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Izhodišča: Melanom ostaja zaradi svoje sposobnosti agresivnega metastaziranja 
najnevarnejši rak kože. Največje breme obolevnosti še vedno nosi Evropa. Ocene IARC za 
leto 2018 kažejo, da je med 20 z melanomom najbolj obremenjenimi državami kar 16 
evropskih; Slovenija zaseda deseto mesto na svetu. Ker je za prognozo bolezni ključno, v 
katerem stadiju melanom odstranimo, je za zmanjševanje z melanomom povezane 
umrljivosti izjemnega pomena preventiva – v tem pogledu je sekundarna preventiva verjetno 
celo pomembnejša kot primarna. Zato je  smiselno čim temeljiteje spoznati dejavnike, ki 
posameznika vodijo v varno obnašanje na soncu, samopregledovanje in odločitev, da obišče 
zdravnika. Nova spoznanja in razumevanje sprememb v zdravstvenem vedenju, ki se pojavijo 
po soočenju z diagnozo melanoma, bi lahko koristno vpletli v že obstoječe javnozdravstvene 
preventivne programe. 
Namen in hipotezi: Raziskavo sem oblikovala z namenom, da pridobim vpogled v 
zdravstveno vedenje slovenskih bolnikov v povezavi z diagnozo melanoma kože in opredelim  
dejavnike zdravstvenega vedenja, ki bi omogočili zgodnje diagnosticiranje melanoma. V 
povezavi s tem sem se odločila raziskati čas pred pregledom, tekom katerega je bil postavljen 
sum na melanom in odziv bolnikov po pridobljeni diagnozi melanoma kože; v prvi vrsti 
opredeliti, zakaj so se odločili za pregled, ki je pripeljal do diagnoze melanoma in ugotoviti ali 
so bolniki po seznanitvi z diagnozo spremenili svoje zdravstveno vedenje  in kateri dejavniki 
so ključni za spremembe. 
Oblikovala sem dve hipotezi:  
(1) na bolnikovo odločitev za pregled pigmentnih lezij najpogosteje vplivata dva dejavnika: (i) 
spoznanje, da je možen razvoj melanoma tudi pri njem (bolniku) samem in (ii) s tem povezan 
občutek ogroženosti v eksistenčnem smislu;   
(2) Po diagnozi melanoma so bolniki pomembno izboljšali preventivno zdravstveno vedenje, 
vendar v večji meri izogibanje obremenitvam z UV žarki kot samopregledovanje. 
Metode: Uporabila sem kombinirano metodo: najprej sem s kvalitativno raziskavo v smislu 
študije skupine primerov pridobila vpogled v izkušnje slovenskih bolnikov: njihov pogled na 
dogajanje, njihovo razmišljanje in čustvovanje med diagnostičnim postopkom in po prejetju 
diagnoze ter njihov odziv na diagnozo melanoma kože. Vključila sem deset bolnikov zasebne 
dermatološke zdravstvene ustanove s koncesijo v Ljubljani, vzorčenje je bilo namensko in 
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paralelno. Drugi del je oblikovan kot presečno pregledna (epidemiološka) raziskava, 
temelječa na strukturiranem vprašalniku. Del vprašanj je soroden vprašanjem v že 
objavljenih podobnih raziskavah, del pa oblikovan glede na izsledke kvalitativne študije. Njen 
cilj je bil statistično ovrednotiti obseg sprememb v zdravstvenem vedenju in zaznati 
dejavnike, ki spremembe sprožijo. K raziskavi sem povabila 150 bolnikov treh ustanov v 
Ljubljani: zasebne dermatološke zdravstvene ustanove s koncesijo, Dermatovenerološke 
klinike ter Onkološkega inštituta; in sicer iz vsake ustanove po 50 bolnikov. 
Rezultati: Podatke, ki sem jih pridobila v kvalitativnem delu, je kvantitativni del presenetljivo 
dosledno potrdil. Bolniki najpogosteje pridejo na pregled zaradi spremembe/znamenja, ki jih 
skrbi – bodisi, da ga opazijo sami ali jih opozorijo njihovi najbližji. Diagnoza melanoma kože 
je za bolnike pretežno stresna, kar 63,1%  bolnikov poroča o močni vznemirjenosti zaradi 
diagnoze. Z njo se spopadajo predvsem s krepitvijo psihične stabilnosti: največkrat omenjajo 
pogovor (83,9%) in telesno aktivnost (58,7%), 23,1% bolnikov omenja tudi spremembo 
prehrane. Presenetljivo redko so se oprli na strokovno pomoč psihiatra ali psihoterapevta (le 
2,1%). Bolniki po pridobljeni diagnozi melanoma kože pomembno izboljšajo preventivno 
zdravstveno vedenje, napredek v samopregledovanju je pokazalo 68,1% , napredek v zaščiti 
pred soncem pa 91,5% bolnikov. 
Potem, ko jim je bil diagnosticiran melanom, so statistično pomembno (p < 0,01) spremenili 
pogostost pregledovanja kože, pogosteje preverijo tudi očem težje dostopne predele (npr. 
med prsti nog, na genitalijah) in pogosteje jim pri pregledu pomagajo druge osebe. Za 
uporabo slikovnega materiala ob pregledu se odločajo relativno redko, tako pred kot po 
diagnozi melanoma. Še boljši so rezultati glede varnega obnašanja na soncu, kjer je očitno 
statistično pomembno izboljšanje na vseh področjih (p < 0,01): pri uporabi višjih zaščitnih 
faktorjev, nošnji očal, pokrival, oblačil z dolgimi rokavi in hlačnicami ter umiku v gosto senco 
ob urah močne obremenitve z UV sevanjem. Z logistično regresijo sem iskala dejavnike, ki 
pomembno vplivajo na napredek pri  samopregledovanju. Analiza po posameznih dejavnikih 
je izpostavila dva, a oba v negativno smer: nižje obete za napredek imajo bolniki z 
melanomom stadija 1 in bolniki, ki so se že pred diagnozo samopregledovali. Pri kontroli na 
vse dejavnike v modelu pa imajo višje obete za napredovanje ženske, nižje pa ponovno 
bolniki s stadijem 1 in bolniki, ki so se pregledovali že pred diagnozo.  
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V kvalitativnem delu je interpretacija izjav glede zdravnikov družinske medicine težka, 
njihova vloga ostaja skoraj sporna. V kvantitativnem delu se je izkazalo, da so daleč 
najpomembnejši vir informacij o bolezni še vedno zdravniki, a predvsem dermatologi in 
onkologi, manj kot petina bolnikov je omenila zdravnike splošne/družinske medicine. Ker so 
intervjuvanci v kvalitativnem delu izrazito izpostavili skrb za sočloveka, sem o tem povprašala 
tudi v kvantitativnem delu. Rezultati so bili izjemni – kar 92% bolnikov osebe v svoji okolici 
osvešča glede melanoma. V nasprotju s tem pa pri skrbi zase niso osveščeni, kot bi 
pričakovali: le dobra tretjina bolnikov si vsaj občasno preveri moda ali dojke.  
Zaključek: Če upoštevamo podatke iz časa pred diagnozo melanoma, kot podatke, ki veljajo 
za splošno populacijo, je preventivno zdravstveno vedenje glede melanoma kože, zlasti v 
smislu primarne preventive, v Sloveniji zadovoljivo. Po prejeti diagnozi melanoma se  tako 
primarno, kot sekundarno preventivno vedenje močno izboljšata. Bolniki praktično 
optimizirajo zaščito pred soncem; sicer pomembno izboljšajo tudi samopregledovanje, a bi 
se to področje nedvomno še dalo izpopolniti. Skušala sem opredeliti dejavnike, na katere bi 
se bilo smiselno opreti pri eventualnem preoblikovanju preventivnih sporočil, a razen 
ženskega spola pri nobenem od spremljanih dejavnikov nisem zaznala pomembnega vpliva 
na pričakovano izboljšanje samopregledovanja. V nasprotju s tem pa izstopata dva dejavnika, 
ki napovedujeta poslabšanje na področju samopregledovanja: bolniki z melanomom stadija 1 






Background: Cutaneous melanoma is one of the most common malignancies in the world. 
Given the possibility of aggressive metastases, it is the most dangerous form of skin cancer. 
Europe endures the most of melanoma: in IARC estimations for 2018 are among 20 
countries, most heavily burdened with melanoma as many as 16 European countries, 
Slovenia occupies the tenth place in the world.  
The stage in which melanoma is detected and removed is the most important factor for the 
prognosis of the disease and survival. Therefore, for the reduction of melanoma-rated 
mortality prevention remains the key factor on primary and probably even more importantly 
on secondary level. Consequently, it is crucial to recognize those factors in health behaviour 
that lead a person to safe behaviour in the sun, self-examination and the decision to visit a 
doctor. Knowledge of changes in health behaviour that occur after diagnosis of cutaneous 
melanoma could be usefully integrated in present preventive health campaigns. 
Aim and hypotheses: I designed the research in order to gain insight into the health 
behaviour of Slovene patients in connection with the diagnosis of cutaneous melanoma and 
to detect those factors of health behaviour that would enable people to earlier diagnosis of 
melanoma. In connection with this, I decided to investigate the time before the medical 
check-up during which melanoma was suspected - why a person decided to visit a physician - 
and to determine whether patients changed their health behaviour after diagnosis. 
Moreover, if they did, which factors were crucial for change? 
I have formed two hypotheses: 
(1) the patient's decision to check up pigmentary lesions is most often affected by two 
factors: (i) the recognition that melanoma may also develop in her/his body and (ii) a 
related feeling of endangerment in existential sense; 
(2) After diagnosis of melanoma, patients significantly improve preventive health 
behaviour, but to a greater extent avoiding UV rays than self-examination 
Methods: I conducted a combined research. First, a qualitative study focusing on the 
patients' view to gain an insight into the experience of Slovenian patients: their view of the 
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events, their thoughts and feelings during the diagnostic procedure and after receiving the 
diagnosis and their response to the diagnosis of cutaneous melanoma. Regarding the 
purpose of research, we decided on the approach of the collective case report. Ten patients 
from a private dermatological outpatient clinic with a concession in Ljubljana were enrolled, 
sampling was purposeful and parallel. 
The second part is designed as a cross-sectional (epidemiological) survey based on a 
structured questionnaire. Part of the questions is related to the issues raised in similar 
studies, and partly they are shaped according to the data from the qualitative study. Its aim 
is to evaluate statistically the extent of changes in health behaviour and to detect factors 
that trigger the changes. 150 patients from three institutions were invited: from a private 
dermatological outpatient clinic with concession, from Department of Dermatovenereology, 
University Medical Centre Ljubljana and from the Institute of Oncology in Ljubljana - 50 
patients from each institution. 
Results: The data I obtained in the qualitative part was consistently confirmed by the 
quantitative study results. Patients most often decided to visit a physician because of skin 
lesion changing – they noticed the change themselves or a family member or a friend 
warned them. Diagnosis of melanoma is predominantly stressful for patients, with 63.1% 
declaring severe agitation due to diagnosis. Most often reported mechanism of coping with 
stress is strengthening of psychic stability: patients very often mention conversation (83.9%) 
and physical activity (58.7%). A good fifth of patients also decides for a change in diet. 
Surprisingly rarely, they are receiving professional help of a psychiatrist or psychotherapist 
(only 2.1%). After being diagnosed with cutaneous melanoma, patients have significantly 
improved preventive health behaviour: 68.1% have shown improvement in self-examination 
and 91.5% of patients upgraded safe sun behaviour. 
Improvement in the frequency of skin examination is statistically significant (p<0,01), the 
same goes for the examination of poorly visible areas (between the toes, genitals) and 
obtaining help in examination. However, the use of melanoma images remains scarce. Even 
better are results regarding safe sun behaviour: statistically significant improvement is 
recorded in all areas: using higher UV protection filters, wearing sunglasses, headgear, long 




With logistic regression tests, I was looking for factors that have significant impact on 
progress in self-examination. The analysis by individual factors highlighted two factors, but 
both in a negative direction: patients with stage 1 melanoma and patients who had 
undergone self-examination even prior to diagnosis had lower prospects for progress. In 
controlling for all the factors in the model, women have higher prospects for progress, while 
patients with stage 1 and those who self examined themselves prior to melanoma again had 
lower prospects for progress. 
Interpretation of statements regarding family doctors, which emerged during the interviews 
in qualitative research, is difficult. Their role appears almost controversial. In the 
quantitative part of study by far the most important source of information on the disease 
are physicians, but predominantly dermatologists and oncologists; less than 20% of patients 
mention family doctors. As the interviewees in qualitative work pointed out the concern for 
fellow human beings, we asked about this in quantitative part. The results are exceptional – 
92% of the patients raise awareness about melanoma among their family members and 
friends. However, when asked about preventive health behaviour regarding other frequent 
cancers, they are not as concerned as one would expect – only a third of patients are 
checking their breasts or testicles at least occasionally. 
Conclusion: Considering data from the period before the illness as data from general 
population, and comparing it to the data from literature, preventive health behaviour in 
relation to melanoma is satisfactory in Slovenia. Moreover, it improves significantly after 
diagnosis of cutaneous melanoma. Patients practically optimize safe sun behaviour and 
substantially enhance skin self-examination - however in the latter there is room for 
improvement. I was looking for factors, with significant impact on the improvement in skin 
self-examination. The only factor with positive influence on expected improvement was 
female gender. On the other side, there are two factors that have negative impact on skin 
self-examination:  patients with melanoma stage 1 and patients who have adequately self-






DBR – Dermatologija Bartenjev Rogl 
DK – Dermatološka klinika 
DZ – zdravnik družinske medicine 
EKG - elektrokardiogram 
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SPSS – program za statistično obdelavo podatkov (angl. statistical package for social 
sciences) 
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Melanom kože je eno najpogostejših malignih obolenj v svetu. Zaradi možnosti agresivnega 
metastaziranja je najbolj nevarna oblika kožnega raka (1). Tako incidenca kot umrljivost za 
malignim melanomom sta bistveno višji v  razvitejših predelih sveta – deloma zaradi razlik v 
fototipu in načinu življenja, deloma pa verjetno tudi zaradi bolj urejenega beleženja. Največje 
breme melanoma nosi prav Evropa: IARC ocenjuje, da je bilo v letu 2018 med 20 z 
melanomom najbolj obremenjenimi državami kar 16 evropskih držav (2). 
Kljub temu, da je Evropa geopolitično precej raznolika in ekonomsko še neenakomerno 
razvita, evropske države pretežno spadajo med države z zelo visokom indeksom človekovega 
razvoja (angl. human developement index - HDI). Celina je, glede na splošno veljavno delitev 
sveta na velika območja, kot jo objavljajo Združeni narodi, razdeljena na štiri območja: 
severno, južno, zahodno in vzhodno-centralno Evropo. Slovenija je razvrščena med države 
južne Evrope. 
Beležena in/ali ocenjena incidenca melanoma se po posameznih državah zelo razlikuje: od 
19,2 na 100 000 prebivalcev (moški 18,1 in ženske 20,5) v Švici do 2,1 v Grčiji in 1,9 v Albaniji.  
Slovenija je s 14,6 (moški 14,1 in ženske 15,2) na šestem mestu. Po zgoraj omenjenih 
geografskih regijah so razlike v incidenci prav tako velike: skupno za moške in ženske v  
severni Evropi  12,8 melanomov kože na 100 000 prebivalcev, v zahodni Evropi  11,2, v južni 
Evropi 6,5 in v vzhodno-centralni Evropi 4,3 (3,4). V državah z bistveno višjo incidenco, med 
katere spadajo predvsem države severne in zahodne Evrope,  je incidenca melanoma višja 
pri ženskah kot pri moških, v državah centralno-vzhodne in južne Evrope pa je incidenca 
pretežno večja pri moških. 
Beležena umrljivost zaradi malignega melanoma v Evropi je kljub velikim razlikam v incidenci 
primerljiva (3,4) in praktično povsod večja pri moških. Skupna umrljivost za moške in ženske 
je 1,5, enaka je umrljivost v zahodni in centralno-vzhodni Evropi. V severni Evropi je nekoliko 
večja (2,0) in v južni Evropi nekoliko manjša (1,3). V Sloveniji je bila l. 2008 skupna umrljivost  
zaradi melanoma 2,4 (moški 2,9 in ženske 2,1).   
Preživetje bolnikov z melanomom kože je v državah z veliko in še naraščajočo beleženo 
incidenco melanoma tekom zadnjih 20 let stabilno, najverjetneje predvsem zaradi dejstva, 
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da je vse večji delež melanomov odkrit v zgodnji fazi bolezni (4, 5). Ob tem je potrebno 
omeniti, da ostaja presenetljivo stabilen delež debelih melanomov, torej takih, katerih 
debelina, merjena po Breslowu, je v času ekscizije večja od 4 mm. V tej skupini so 
nesorazmerno močno zastopani moški po 60. letu, umrljivost pa ostaja visoka (6). 
V Sloveniji se, upoštevajoč debelino tumorjev po Breslowu, v zadnjih petnajstih letih izrazito 
izboljšuje detekcija t.i. tankih melanomov (7). V obdobju 1991- 95 je bil odstotek melanomov 
debeline do 1mm pri moških le 15,3% , pri ženskah pa 20%. V obdobju 2001-05 sta ista 
deleža znašala 35,2% in 39,8%.  
Delež melanomov, diagnosticiranih pri debelini 4 mm ali več, je zmerno upadel; v obdobju 
1991-95 je znašal pri moških 21,4% in pri ženskah 17,2 %; v obdobju 2001-05 pa pri moških 
17,3% in pri ženskah 13,1%. Melanomi debeline 1-1.99 mm in 2-3,99 mm so v tem obdobju 
obdržali približno enak delež, bistveno pa se je zmanjšal delež melanomov neznane debeline 
( 1991-95: 29,2% pri moških in 25,1% pri ženskah; obdobje 2001-05 pa 10,7% pri moških in 
9,9% pri ženskah). 
Predvidevam, da so na omenjene trende najpomembneje  vplivali: 
-  ozaveščanje ljudi glede samopregledovanja in varnega obnašanja na soncu;  
- izboljšana dostopnost do zdravnika in  
- tehnološko vse boljše možnosti diagnosticiranja tudi zelo tankih in drobnih 
melanomov ali melanomov in situ  
 
1.2. Preventiva 
Prognoza bolezni je odvisna predvsem od stadija, v katerem je melanom odstranjen. 
Melanom se večinoma pojavlja na vidnih mestih, zgodnje oblike so ozdravljive hitro in z 
majhnimi stroški. Za napredovalo bolezen žal še nimamo učinkovitega zdravila, prognoza je 
bistveno slabša in stroški zdravljenja zelo visoki. Zato je za zmanjševanje z melanomom 
povezane umrljivosti ključna preventiva (8, 9, 10).Ta zajema dva vidika: 
- primarna preventiva v smislu varnega obnašanje na soncu: UV žarki niso edini 
dejavnik tveganja za melanom, so pa edini, na izpostavljenost kateremu lahko  
zavestno vplivamo  
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- sekundarna preventiva v smislu čim bolj zgodnjega zaznavanja sumljive lezije. Ključno 
pri tem je samopregledovanje: ljudje naj spoznajo svojo kožo in jo redno (enkrat 
mesečno) pregledujejo; zaznati je potrebno lezijo, ki se spreminja.  
Največji preventivni vpliv ima samopregledovanje  pri ljudeh z večjim tveganjem za 
melanom: bodisi, da so že imeli melanom ali melanom in situ, da ga je imel kdo od 
članov ožje družine, da imajo številne displastične melanocitne  nevuse ali so svetel 
fototip, zlasti fototip 1 (11, 12). 
Pri projektih ozaveščanja populacije glede preventive melanoma so nam v veliko pomoč 
mediji, ki redno objavljajo prispevke o bolezni, samopregledovanju, načinih zaščite pred 
škodljivim UV sevanjem. Poleg številnih vsakoletnih prispevkov v tiskanih medijih, na radiu in 
televiziji, so tudi preko medmrežja dostopna navodila glede varnega obnašanja na soncu in 
samopregledovanja. Zaenkrat so v ospredju opozorila glede ustrezne zaščite pred soncem ,  
kar morda v ljudeh sproži vtis, da izogibanje soncu  že pomeni tudi varnost pred boleznijo. 
Izsledki študij kažejo, da redno, dolgoročno samopregledovanje ljudje izvajajo redko. 
Natančni demografski dejavniki ali drugi napovedni dejavniki posameznikov ali skupin, ki ga 
pogosteje opravljajo, niso znani, zaenkrat ga povezujejo predvsem  z višjo izobrazbo,  
melanomom v preteklosti in neposrednim svetovanjem zdravstvenega delavca, zlasti 
zdravnika (13, 14). Na 71. letnem srečanju  ameriškega združenja za dermatovenerologijo je 
bila objavljena raziskava (15), ki je pokazala, da bolniki, ki jim je dermatolog vsaj enkrat 
opravil pregled vse kože in svetoval glede samopregledovanja, statistično pomembno 
pogosteje prihajajo na pregled v stadiju neinvazivnega melanoma oz. je ob diagnozi 
povprečna debelina njihovih melanomov bistveno tanjša (0,62 mm) kot pri bolnikih, ki 
pregleda pri dermatologu niso bili deležni (1,29 mm). Pa vendar še leta 2011 (16) poročajo, 
da 70% bolnikom z melanomom samopregledovanje ni bilo svetovano. 
Samopregledovanje/samoopazovanje se je izkazalo za ključen, ne pa zadosten pogoj za to, 
da se oseba odpravi k zdravniku (17, 18, 19).  Razlogov je več: eden pomembnejših je 
dejstvo, da se, tudi če opazi spremembo na pigmentirani leziji, bolnik počuti povsem zdrav. 
Sam s sabo se pogaja in razpravlja ali je sprememba sploh pomembna in ali je vredna časa, ki 
ga bo porabil v zdravstvenem sistemu. Šele, če ima znanje o resnosti bolezni in če jo 
subjektivno doživi kot ogrožujočo, ga strah praviloma vodi do obiska zdravnika (18). Na 
odločitev za pregled vpliva tudi spol. Znano je, da moški prihajajo v poznejših stadijih in je 
tudi njihova umrljivost večja (20, 21, 22). V raziskavi glede vpliva spola na hitrost odločitve za 
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pregled (23) ugotavljajo, da se ženske pogosteje samopregledujejo in prej opazijo 
spremembo, a tudi pogosteje odlašajo z obiskom zdravnika: veliko razmišljajo in skrbijo 
glede mogoče diagnoze, vpliva na družino, poskusijo s samozdravljenjem. Moški se bistveno 
manj samopregledujejo, če pa že opazijo spremembo ali (oziroma predvsem) če jih nanjo 
opozorijo drugi, se hitro odločijo za pregled.  
Tudi Blum (24) in Carli (25) s sodelavci v svojih raziskavah ugotavljata, da ljudje, ki so jih na 
sumljivo spremembo opozorili drugi , bistveno hitreje obiščejo zdravnika, kot tisti, ki so 
spremembo opazili sami. 
Kot omenjeno, je samopregledovanje najbolj pomembno pri osebah, ki imajo visoko 
tveganje za melanom (26, 27, 28). Najmočnejši dejavnik tveganja je že prebolen melanom ali 
melanom in situ (29, 30), takoj za njim pa družinska obremenjenost z melanomom (31), 
sindrom displastičnih  nevusov, svetla polt in slaba sposobnost porjavenja, številni 
melanocitni nevusi in številne pege. Tveganje se povečuje tudi z neustreznim  
izpostavljanjem UV žarkom, specifičnimi zapisi v genetskem materialu (32), prisotnostjo 
nekaterih bolezni: maligno obolenje v otroštvu (33), Parkinsonova bolezen (34) in terapij 
(npr. večletno zdravljenje z TNFα inhibitorji pri bolnikih s Crohnovo boleznijo (35)). 
 
1.3. Zdravstveno vedenje 
V drugi polovici 20. stoletja se je oblikovalo več teorij, ki skušajo razložiti zdravstveno 
vedenje in spreminjanje le-tega. Najpomembnejše so model zdravstvenega prepričanja 
(angl. Health belief model) (36, 37), teorija načrtovanega vedenja (angl.Theory of planned 
behaviour) (38, 39) , teorija obrazloženega odziva (angl. Theory of reasoned action), 
transteoretični model spremembe vedenja (angl. Transtheoretical model of behavior 
change). (40, 41). V grobem jim je skupno videnje, da sta za spremembo zdravstvenega 
vedenja najpomembnejša dejavnika: (i) človekovo dojemanje, da bolezen lahko ogrozi 
njegovo zdravje in življenje – ima znanje o resnosti bolezni in (ii) spoznanje, da se pri njem 
lahko razvije – jo subjektivno doživi kot ogrožujočo. (18, 42). Ob tem različne teorije 
izpostavljajo še druge dejavnike kot npr: (iii) samozaupanje posameznika, da je sposoben 
izpeljati preventivne ukrepe (npr. samopregledovanje), (iv) strah pred diagnozo, ki lahko 
delujejo vzpodbudno ali hromeče  itn. Glede večine dejavnikov je melanom kože zelo 
težaven: gre za spremembo, ki je potencialno sicer smrtno nevarna, a velik del njenega 
razvoja prav v ničemer ne vpliv na počutje ali funkcioniranje človeka in katere diagnostika in 
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zdravljenje sta le v primerih razširjene bolezni obremenjujoča. Ob tem se bolniki pogosto ne 
počutijo sposobni, da bi razlikovali med varnimi in sumljivimi spremembami, zaradi aktivne 
medijske prisotnosti pa je strah pred boleznijo praviloma velik.  
 
1.4. Utemeljitev naloge 
O melanomu se zadnjih 25 let govori zelo veliko, a pretežno le v smeri stroka – prebivalstvo. 
Med ljudmi je precej strahu, a še vedno relativno malo dejanskega znanja. Danes poznamo 
predvsem tisti del procesa, ki ga izvaja stroka (neposredno ali v sklopu preventivnih 
kampanj) - kjer je bila ciljna populacija v Sloveniji verjetno že v veliki meri dosežena (43).  
Kljub obsežnemu znanju o melanomu kože in razvoju nekaterih obetavnih zdravil v zadnjih 
letih, prognoza bolezni ostaja odvisna predvsem od stadija (debeline lezije, razširjenosti po 
telesu), v katerem ga odkrijemo in operativno odstranimo. Zato je  smiselno čim temeljiteje 
spoznati dejavnike, ki posameznika vodijo v varno obnašanje na soncu, samopregledovanje 
in odločitev, da obišče zdravnika. Bolniki z melanomom kože imajo bistveno večjo verjetnost 
za razvoj naslednjega melanoma (29, 30), prav tako so močneje ogroženi njihovi sorodniki 
(28, 31). Pa vendar o tem ali in kako bolniki z melanomom kože spremenijo svoje življenje, 
zlasti zdravstveno vedenje, vemo malo. Za Slovenijo teh podatkov nimamo in tudi v tuji 
strokovni literaturi so podatki precej skopi - zato sem zastavila pričujočo kombinirano 
raziskavo. V prvem, kvalitativnem, delu pridobivamo poglobljen, avtentičen vpogled v 
izkušnje in zdravstveno vedenje bolnikov z melanomom kože, razumeti želimo njihovo 
izkušnjo in odzive, ki jih bolezen sproži v njegovih življenjih: pot do pregleda, ki je privedel do 
diagnoze melanoma kože, odziv bolnika na diagnozo, s tem povezane spremembe v 
zdravstvenem vedenju. Drugi del je nadgradnja (44) z obširnim strukturiranim intervjujem, 
katerega odgovori omogočajo ovrednotenje sprememb v zdravstvenem vedenju in 
opredelitev dejavnikov, ki vplivajo na te spremembe. Ali je ta dejavnik spol, izobrazba, 
starost, mesto bolezni, napredovalost bolezni, postopek diagnostike in zdravljenja itn. – za 
slovensko populacijo bolnikov z melanomom tega ne vemo. 
Razumevanje zdravstvenega vedenja in identifikacija dejavnikov, ki vplivajo na spremembo 
vedenja, je eden pomembnejših ciljev v sklopu načrtovanja javnozdravstvenih intervencij. Z 
identifikacijo teh dejavnikov lažje načrtujemo dejavnosti za preoblikovanje določenega 
zdravstvenega vedenja in dejavnosti za vzdrževanje sprememb v zdravstvenem vedenju. 
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2. NAMEN in CILJI RAZISKAVE, HIPOTEZI:  
 
Namen: 
Vpogled v zdravstveno vedenje slovenskih bolnikov v povezavi z diagnozo melanoma kože. 
Podatki bodo opredelili dejavnike, bodisi neposredno povezane z boleznijo bodisi 
demografske ali psihosocialne, ki pri bolniku sprožijo spremembo v zdravstvenem vedenju, 




Za dosego zgornjega sem si zastavila naslednje cilje: 
- raziskati čas pred pregledom, tekom katerega je bil postavljen sum na melanom - 
zakaj so se odločili za pregled, ki je pripeljal do diagnoze melanoma 
- spoznati z melanomom povezano preventivno zdravstveno vedenje pred diagnozo 
- ugotoviti ali so bolniki po seznanitvi z diagnozo spremenili svoje zdravstveno vedenje 
(s poudarkom na varnem obnašanju na soncu in samopregledovanju kože) in kateri 
dejavniki so ključni za spremembe 
 
Hipotezi: 
Prvi del naloge (kvalitativna raziskava) je namenjen vpogledu v izkušnje slovenskih bolnikov z 
melanomom kože. Le-ta bi lahko spremenil hipoteze in / ali dodal nove. Pred rezultati 
kvalitativnega dela raziskave sem oblikovala naslednji hipotezi: 
1. Na odločitev slovenskega bolnika za pregled pigmentnih lezij najpogosteje vplivata 
dva dejavnika: (i) spoznanje, da je možen razvoj melanoma tudi pri njem (bolniku) 
samem in (ii) s tem povezan občutek ogroženosti v eksistenčnem smislu. 
2. Po diagnozi melanoma so bolniki pomembno izboljšali preventivno zdravstveno 






Raziskava je dvostopenjska.  
V prvem delu s kvalitativno raziskavo pridobivam vpogled v izkušnje slovenskih bolnikov: 
njihov pogled na dogajanje, njihovo razmišljanje in čustvovanje med diagnostičnim 
postopkom in po prejetju diagnoze ter njihov odziv na diagnozo kožnega melanoma (44, 45).  
Drugi del je oblikovan kot presečno pregledna (epidemiološka) raziskava, temelječa na 
strukturiranem vprašalniku. Del vprašanj je soroden vprašanjem v že objavljenih podobnih 
raziskavah, del pa oblikovan glede na izsledke kvalitativne študije. Njen cilj je statistično 
ovrednotiti obseg sprememb v zdravstvenem vedenju in zaznati dejavnike, ki spremembe 
sprožijo. 
 3.1. kvalitativna raziskava: 
Prvi del - kvalitativno raziskavo -  sem izvedla med bolniki Dermatologije Bartenjev Rogl, 
zasebne zdravstvene ustanove s koncesijo. Glede na namen raziskave sem se v kvalitativni 
raziskavi odločila za pristop študije skupine primerov (angl. collective case report) (46). 
Opravili smo poglobljene intervjuje z bolniki obeh spolov, različnih starosti, različne 
izobrazbe in  z različnimi oblikami melanoma kože. Vključitveni pogoji so bili: (i) 
diagnosticiran melanom ali melanom in situ v preteklosti (ii) starost 18 let ali več ter (iii) 
aktivno znanje slovenskega jezika. Sodelovanje je bilo prostovoljno, intervjuvanci so na 
pogovor prišli v svojem prostem času.  
Raziskovance smo izbirali namensko in sicer v smislu homogenega vzporednega vzorčenja. 
Homogeno, ker nas zanimajo izkušnje različnih oseb z eno skupno lastnostjo – v preteklosti 
so preboleli melanom kože. Vzporedno,  ker  primerjamo njihove izkušnje med seboj. Za 
pridobitev čim širšega nabora  podatkov smo jih poenotili le na dveh področjih – glede spola 
in ali so preboleli en ali več melanomov. (značilnosti skupine so prikazane v tabeli 1).  
Ko je raziskovanec prišel v ambulanto, sem se z njim pogovorila, mu predstavila študijo 
(namen in potek celotne študije, kako bodo podatki intervjuja uporabljeni in kako 
predstavljeni, pričakovano trajanje intervjuja, zvočno snemanje pogovora), nato je v podpis 
dobil informirani pristanek. 
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Semistrukturiran intervju v sklopu kvalitativne raziskave ima tri vodilna vprašanja in, po 
presoji izpraševalca, usmerjevalna podvprašanja: 
- Kakšna je bila pot do diagnoze? 
o Kako je prišlo do pregleda, na katerem so postavili sum na melanom? 
- Kako ste se odzvali na diagnozo melanom? 
- Kako je diagnoza melanoma vplivala na vaš življenjski slog, ali ste kaj spremenili? 
o Odnos do izpostavljanja soncu, samopregledovanje, sprememba življenjskih 
navad, ciljev ipd. 
Intervjuje je vodila psihologinja, vsi so bili snemani in nato dobesedno prepisani. Pri obdelavi 
podatkov sem se naslonila na kvalitativno analizo vsebine (ang. qualitative content analysis – 
QCA) kot jo priporoča M. Schreier (47). Pred oblikovanjem kodirnega okvirja sem na besedilu 
označila za raziskavo pomembne in nepomembne odseke. Pri ustvarjanju kodirnega okvirja 
sem uporabila mešani pristop: glavne (pod)kategorije so pretežno oblikovane deduktivno: (i) 
deloma konceptualno – vodilo sta bila namen raziskovalne naloge in pristop podobnih študij 
(16, 18, 23) in (ii) deloma na osnovi vsakdanjih izkušenj iz dermatološke ambulante. Zadnji 
dve glavni podkategoriji in vse razčlenjene podkategorije pa sem oblikovala predvsem 
induktivno. Teme in kode so se tekom analize »surovih« podatkov izkušenj intervjuvancev 
praktično oblikovale kar same, razporedila sem jih v smislu (i) odprtega kodiranja podatkov v 
prilagojenem procesu osnovane teorije (prilagojenem, ker cilj raziskave ni oblikovanje teorije 
ampak natančen opis in razumevanje raziskovalnega materiala) in (ii) razvrščanja (angl. 
submission) podatkov v smislu kategorizacije iz posameznega v splošno.  
Glede na zmeren obseg raziskovalnega materiala in logično sosledje (pod)kategorij, je za 
opredelitev posamezne zadoščala daljša različica imena, ki je obenem tudi opis oz. indikator 
kategorije. Za lažjo uporabo sem nekatera imena v tabelah skrajšala.  
Oblikovanju kodirnega okvirja je sledila pilotska študija. Glede na to, da gre za študijo 
primerov, sem jo izvedla na materialu, ki ga kasneje uporabljam tudi za glavno analizo. 
Svetovano (47) je za pilotski del uporabiti približno 20% podatkov, torej sem poskusno 
analizirala dva najdaljša intervjuja. Kodirni okvir sem vrednotila: 
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- glede zanesljivosti oz. usklajenosti kodiranja: uporabila sem koeficient strinjanja in 
preverila njegovo  
o stabilnost v času: raziskovalka sem intervjuja analizirala dvakrat, s časovnim 
razmikom enega meseca in  
o intersubjektivno usklajenost: raziskovalka in psihologinja, ki je izvedla 
intervjuje, sva neodvisno razčlenili intervjuja in trditve uvrstili v posamezne 
(pod)kategorije 
- glede veljavnosti /validnosti: uporabila sem takoimenovano »face and content 
validity« oceno, ki ocenjuje, ali  
o  kategorije ustrezno predstavljajo koncept, ki ga raziskujemo (angl. content 
validity) 
o postopek meri, kar je zamišljeno, da meri (angl. face validity). 
 
3.2. kvantitativna raziskava 
V drugem - kvantitativnem - delu študije sem statistično vrednotila obseg sprememb v 
zdravstvenem vedenju in iskala dejavnike, ki na omenjeno spreminjanje pomembno vplivajo.  
Zasnovala sem jo kot presečno pregledno (epidemiološko) raziskavo, temelječo na 
strukturiranem vprašalniku. Del vprašanj je soroden vprašanjem v že objavljenih podobnih 
raziskavah (14,16,18), del pa smo oblikovali glede na izsledke kvalitativne študije.  
Raziskavo sem izvajala med aprilom 2016 in januarjem 2017 v treh zdravstvenih institucijah v 
Ljubljani: na Onkološkem inštitutu (OI), Dermatovenerološki kliniki (DK) in zasebni 
dermatološki ambulanti s koncesijo Dermatologija Bartenjev Rogl (DBR). Povabila sem po 50 
naključnih bolnikov vsake ustanove, ki so prišli na redno kontrolo po prebolelem melanomu 
kože. Bolniki so prebrali in podpisali informirani pristanek in nato odgovorili na vprašanja 
strukturiranega intervjuja. Intervju (priloga 1) je sestavljen iz treh delov:  
- splošni podatki: spol, starost, izobrazba in družinska obremenjenost z melanomom 
- obdobje pred diagnozo melanoma: preventivno vedenje (varno obnašanje na soncu, 
samopregledovanje), vloga osebnega zdravnika, vzrok odločitve za pregled, ki je 
pripeljal do diagnoze melanoma 
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- obdobje po diagnozi melanoma kože: odziv na diagnozo, načini premagovanja stresa, 
preventivno vedenje, vloga osebnega zdravnika in zdravnikov drugih strok, poti 
informiranja glede bolezni, osveščanje soljudi glede melanoma, uvajanje 
preventivnega vedenja v širšem smislu (samoopazovanje glede raka mod oz. dojk). 
Klinični  del podatkov sem pridobila iz medicinske dokumentacije: število melanomov, 
razvrstitev in stadij bolezni, mesto spremembe; v primeru, da je imel bolnik več melanomov, 
smo upoštevali podatke najbolj napredovale spremembe. 
Opisne spremenljivke so prikazane s frekvencami in deleži, številske s povprečjem in 
standardnim odklonom. Pri spremenljivkah merjenih s 5-stopenjsko Likertovo lestvico so 
prve tri kategorije združene v prvo in zadnji dve v drugo kategorijo. Razlike med skupinami 
(zdravstvenimi ustanovami) v številski spremenljivki (starost) so testirane s pomočjo 
ANOVE, v opisnih pa s pomočjo hi-kvadrat testa ali testa razmerja verjetij ob prisotnosti 
pričakovanih frekvenc nižjih od 5. Pri statistično značilnem rezultatu hi-kvadrat testa ali 
testa razmerja verjetij, so narejene še post-hoc primerjave z Bonferronijevo korekcijo, da 
se ugotovi med katerimi kategorijami je razlika v deležih statistično značilna. Razlika v 
stanju prej-potem v opisnih spremenljivkah je testirana s pomočjo McNemarjevega testa. 
Za napredek v samopregledovanju se je štelo, če je bolnik začel s samopregledovanjem po 
diagnozi ali se je samopregledoval pogosteje kot pred diagnozo. Za napredek v zaščiti pred 
soncem se je štelo, če je pacient po diagnozi pogosteje uporabljal kremo z visokim 
zaščitnim faktorjem, nosil pokrivalo, sončna očala, dolgo majico, dolge hlače ali iskal gosto 
senco ob močnem soncu. Za preverjanje ali je delež pacientov, ki so naredili napredek v 
samopregledovanju ali v zaščiti pred soncem različen od 50 % je bil uporabljen hi kvadrat 
test. Enako velja za testiranje ali je delež pacientov, ki so napredovali v zaščiti pred soncem 
višji od deleža pacientov, ki so napredovali v samopregledovanju ter ali je delež bolnikov, 
ki so se odločili za pregled zaradi znamenja ali preventivnega pregleda različen od 50 %. Za 
preverjanje asociacije med posameznimi dejavniki in napredkom v samopregledovanju sta 
bili uporabljeni univariatna in multipla logistična regresija. Statistično testiranje je potekalo 




Raziskava je izvedena v skladu z načeli Helsinške deklaracije, Komisija republike Slovenije za 




4.1. Kvalitativna raziskava 
4.1.1. Zanesljivost in veljavnost raziskave 
Pri pilotski študiji kvalitativnega dela raziskave je bil koeficient strinjanja v obeh primerih 
100%. Zaradi nepričakovano visokega odstotka strinjanja sva raziskovalka in neodvisna 
strokovnjakinja nato neodvisno kodirali vse intervjuje, tudi v tem primeru je bila zanesljivost 
zelo visoka. Koeficient strinjanja »v času« je odstopal v štirih podkategorijah, vse so bile v 
segmentu sprememb v zdravstvenem vedenju, odstotek strinjanja je glede na celoten 
material 98,9% , glede na omenjen segment pa 97,9%. »Intersubjektivno« pa je bilo 
odstopanje v sedmih podkategorijah, v celoti koeficient strinjanja 98,1%, po segmentih pa v 
delu pregleda, ki je pripeljal do diagnoze melanoma tri odstopanja, koeficient strinjanja 97% 
in v segmentu spremembe zdravstvenega vedenja štiri odstopanja, koeficient strinjanja 
97,9%. Pri večini odstopanj je šlo za različne interpretacije povedanega, v enem (istem) 
primeru (intersubjektivnega in časovno) pa za spregledano sporočilo. V vseh primerih je bil 
konsenz dosežen brez težav. Glede veljavnosti kodirnega okvirja verjamem, da je veljavnost 
vsebine ustrezna, saj imava glavni mentor in raziskovalka dolgoletne izkušnje pri delu z 
bolniki z melanomom kože. Glede na »face validity« oceno je veljavnost visoka, saj 
abstraktnih ali rezidualnih kategorij ni. 
 
4.1.2. Značilnosti intervjuvancev 
Značilnosti intevjuvancev so povzete v tabeli 1. 
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Tabela 1. Značilnosti intervjuvancev 
 Vsi (moški / ženske) 
Število intervjuvancev 10 (5 / 5) 







8 (6 / 2) 
19 (10 / 9) 
1 (1 / 0) 
1 (1 / 0) 
Št. bolnikov z enim MM 4 (2 / 2) 
Št. bolnikov z dvema ali več  
MM ali MIS  
6 (3 / 3) 
Časovni razmik med (zadnjim) 
MM in intervjujem, povprečno 
(leta) 
3,7 (2,6 / 4,8) 
*melanom in situ (MIS), povrhnje se šireči melanom (SSM), nodularni melanom (NM), 
lentigo melanom (LM) 
Ozirajoč se na vodilna vprašanja intervjuja, sem podatke, ovrednotene kot pomembne / 
relevantne razvrstila v dve skupini: (i) pot do diagnoze in (ii) odziv na diagnozo melanoma 
kože, s poudarkom na spremembah zdravstvenega vedenja. Ob poslušanju in branju 
intervjujev pa se je oblikovala še ena skupina mnenj , ki  so jih bolniki vpletli v svoje odgovore 
– (iii) vloga zdravnikov specialistov družinske medicine. 
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4.1.3. Pot do diagnoze 
Pri prvem delu analiziranega materiala: kako je prišlo do pregleda, ki je pripeljal do 
diagnosticiranja melanoma kože (pot do diagnoze), so se razvile štiri glavne kategorije 
(tabela 2): 
- naključno 
- sum tekom pregleda iz drugega razloga 
- skrb glede raka kože 
- opažena sumljiva sprememba 
Tabela 2. Pot do diagnoze melanoma kože  
POT DO DIAGNOZE 
Glavne kategorije (n) Podkategorije 
Naključno (1)  
Tekom pregleda iz drugega 
razloga (3) 
 
Skrb glede raka (7) preventivno  
skupina z večjim tveganjem  
maligna bolezen v družini  
melanom v krogu 
sorodnikov/prijateljev/sodelavcev 
 





Kot naključno je diagnozo svojega prvega melanoma kože opredelil intervjuvanec , ki so mu 
na njegovo željo odstranili motečo spremembo na spodnji okončini. 
» vendar pozitivno ni bilo to znamenje ampak mala pikica zraven tega znamenja« (moški, 53) 
Del intervjuvancev je na pregled prišlo zaradi drugih težav oz. sprememb in so bili s strani 
zdravnika na tem pregledu napoteni na dodatni pregled in poseg zaradi spremembe, ki jo je 
zdravnik opazil kot sumljivo. 
»pravzaprav sem čisto slučajno prišel….zaradi enih znamenj, ki sem jih želel odstraniti« 
(moški, 54) 
»tista zdravnica me je pogledala….in svetovala, da naj grem do dermatologa » (ženska, 46) 
Pri dveh bolnikih je bil zdravnik, ki je bolnika napotil naprej, dermatolog, v tretjem primeru 
pa verjetno kirurg plastik. 
 
Pretežen del intervjuvancev se je pri dermatologu oglasilo zaradi skrbi, da bi utegnili imeti 
kožnega raka.  
Znotraj te kategorije smo zaznali 4 podkategorije:  
Intervjuvanec je prišel na pregled preventivno, brez zaznanih sprememb: » v bistvu je bil to 
bolj preventivni pregled« (ženska, 29), deloma tudi, ker vedo, da so v skupini z večjim 
tveganjem za melanom in potrebujejo nadzor: »že takrat, prvič…pred 15 ali 20 leti, mi je 
rekel, veste, vi ste tak tip, morate….« (moški, 74); 
Odločitvi za obisk je botrovala maligna bolezni v družini: »v tistem času sta umrli teta in 
mama za rakom – vsi v družini smo začeli bolj gledati oz. se opazovati, biti pozorni na 
karkoli...« (ženska, 47). 
Ali pa je nekdo v njihovi okolici, bodisi med sorodniki, prijatelji ali sodelavci zbolel za 
melanomom: »potem je zbolel moj stric za melanomom in smo se vsi v družini bolj resno 
začeli ukvarjati s to zadevo« (ženska, 29) 
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Pogosto so intervjuvanci prišli na pregled ciljano, zaradi pigmentne lezije, ki jih je skrbela. 
Bodisi so lezijo opazili  
- samostojno:  
»vsi v družini smo se začeli bolj gledati…..tako, da sem znamenje slučajno opazila« (ženska, 
47) 
»to znamenje , vem, sem enkrat imela, nato je izginilo, nato se je spet pojavil tak madež na 
tem mestu, kar mi je bilo sumljivo« (ženska, 58 let) 
- ali pa so jo opazili drugi, zlasti soproge  
 »žena je rekla, tale je malo tak« (moški, 74) 
»….to je bolj opazila žena« (moški, 55) 
 
4.1.4. Odziv na diagnozo melanoma kože 
V drugem delu raziskave je v ospredju odziv intervjuvancev na diagnozo melanoma kože. 
Analiza odgovorov v luči sprememb v njihovem zdravstvenem vedenju je oblikovala le eno 
glavno kategorijo: spreminjanje zdravstvenega vedenja pod vplivom diagnoze melanoma 




Tabela 3: Vpliv diagnoze melanoma kože na zdravstveno vedenje 




brez sprememb (2)  živi enako 
spremembe pri 
izpostavljanju soncu (6) 
 zaščitni pripravki 
”drugačni” pripravki 
uporaba višjega ZF 
fizična zaščita 








bolj pozoren na kožo 
spopadanje s stresom (11) krepitev psihične stabilnosti (7) 
 
 
fizična aktivnost (4) 
 
samostojno 
pogovori z bližnjimi 






 med sorodstvom/prijatelji 
med znanci 
 
† Del intervjuvancev je sprva izrazil mnenje, da po diagnozi niso vnesli sprememb v zdravstveno 
vedenje, ko so bili specifično vprašani glede samopregledovanja pa so vsi potrdili spremembe v tem 




V glavno podkategorijo »brez sprememb« sta se uvrstila dva intervjuvanca z mnenjem, da po 
diagnozi svojega življenja nista spreminjala: »...mislim, da ne (česa spremenil). Mogoče sem 
kakšen sklep naredil za kakšne stvari, v osnovi pa živim popolnoma enako, ker sem bil že prej 
prepričan, da ne delam nekih napak« (moški, 55). 
Med ostalimi podkategorijami, ki zajemajo spremembe na različnih področjih zdravstvenega 
vedenja, sem prvi dve, ki zajemata zaščito pred UV sevanjem in samopregledovanje kože, 
pričakovala in so ju intervjuvanci tudi pogosto omenjali.  
Velik del intervjuvancev je postal mnogo previdnejši glede izpostavljanja soncu. Bodisi so 
(sploh) pričeli uporabljati zaščitne pripravke: »uporabljam tudi razne kreme« (moški, 80) ali 
so prešli na višje zaščitne faktorje: »še bolj striktno (sem) uporabljal kreme z visokim 
zaščitnim faktorjem…« (moški, 74). Izpostavljena je bila tudi skrb glede varnosti pripravkov z 
zaščitnimi faktorji: »sem dejansko začela uporabljati kreme brez kakršnekoli kemije; in za 
obraz, telo, karkoli, kemije ni, vse je na mineralni osnovi, to je bilo bistveno; prej (pred 
melanomom) tega ni bilo, bila sem mnenja, da je vseeno« (ženska, 47). Uvedli so tudi 
fizikalno zaščito, z oblačili: »…tudi plavalno kapo sem imel, sem striktno 
zaščiten…najpomembnejša je zaščita pred soncem; pokriti (z obleko), nanesti kremo,to je za 
gotovo najbolj pomembno, takorekoče edino...« (moški, 74) in postali pazljivi glede ur v 
dnevu, ko se izpostavljajo soncu: »najpomembnejše navodilo je, da se ne izpostavljaš preveč 
soncu, vsaj ne, ko je najmočnejše« (moški, 55). Del sodelujočih se je celo začel povsem 
izogibati soncu: »…strah pred izpostavljanjem soncu...je prišel podzavestno...sedaj imam res 
skrajnosti, s prijatelji se dobim šele ob 18.00« (ženska, 29). 
Odzivi v podkategoriji samopregledovanje so nekoliko protislovni. Na vprašanje: »Ali ste po 
diagnozi melanoma kože kaj spremenili v svojem življenju?« so le trije intervjuvanci 
samostojno omenili (samo)pregledovanje sprememb na koži. Po usmerjenem podvprašanju 
o tem pa so vsi potrdili, da po diagnozi opazujejo kožo in spremembe na njej. To počnejo 
bodisi redno: »sama se pregledam 1x mesečno« (ženska, 47); »avtomatsko, ker se pogledaš v 
kopalnici, če se kaj spreminja« (moški, 53), bodisi občasno: »…ona (žena) reče, zdaj se pa 
pokaži, ampak vsake toliko časa…« (moški, 55). Del intervjuvancev se pregleda zelo redko, 
npr. le pred pregledom pri zdravniku »preden grem na pregled, rečem ženi, da me pogleda, 
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če je kaj« (moški, 74) ali pa so le na splošno bolj pozorni » …od takrat sem bila bolj pozorna 
na znamenja….« (ženska, 33). 
Tretja podkategorija se dotika različnih aspektov spopadanja s stresom ob diagnozi 
malignega obolenja: (ponovno) vzpostavljanje»notranjega miru« z delom na svoji psihi / umu 
in / ali s telesno aktivnostjo. Ta sprememba v zdravstvenem vedenju je bila omenjena 
najpogosteje od vseh. Del sodelujočih se je težav lotil samostojno: »…sem sebe dala v 
ospredje in od takrat znam reči ne…tega do takrat nisem znala.« (ženska, 47). 
Večini intervjuvancev je zadoščalo, da so delili svoja čustva in skrbi s sorodniki in prijatelji: 
»…z ženo se pogovarjava…« (moški, 80) 
»…najprej sem se obrnila k staršem, k mami…« (ženska, 29) 
»Pogovarjala sem se s sestro...ona se je zelo zavzela. ...pogovor z bližnjim, pri tebi se takrat 
nekaj nabira – to moraš spraviti iz sebe; in se pogovarjaš, da veš, da nisi sam. Da imaš 
nekoga, ki se mu zaupaš. Prijatelje, kakorkoli, da veš, v tem nisi sam.« (ženska, 47).  
Bistveno redkeje so pričeli prakticirati različne mentalne tehnike ali poiskali strokovno 
pomoč: »…začela pa sem hoditi k psihiatru…« (ženska, 33) 
»…mama me je napotila k študentskemu psihiatru….potem je našla psihoterapevtko, h kateri 
hodim…« (ženska, 29). 
Precej intervjuvancev je olajšanje poiskalo tudi v fizičnih aktivnostih: v sprehodih, jogi ali 
intezivnejši vadbi: »…bolj sem fizično aktivna, telovadbo sem uvedla…« (ženska, 47); 
»…igram tenis, malo odklopim…« (moški, 43). 
Zadnja podkategorija zajema osveščanje soljudi o melanomu kože in z njim povezanim 
preventivnim vedenjem. Intervjuvanci so ta vidik zdravstvenega vedenja izpostavili enako 
pogosto kot podkategorijo varnejšega izpostavljanja soncu. Večina se jih osredotoča 
predvsem na člane ožje družine, del pa jih je še aktivnejših: »…predvsem to, da sem vsem 
povedala; v naši družini so bile diagnoze nekako skrivane, jaz pa sem povedala vsem, vsem 
znanim, ki jih poznam; povedala sem,  so tudi oni začeli malo nase gledati, vsi okrog mene so 
šli k dermatologu.« (ženska, 47). 
 
4.1.5. Vloga zdravnikov družinske medicine 
V tretjem delu raziskave : vloga zdravnikov družinske medicine (tabela 4) smo oblikovali dve 
glavni kategoriji – in sicer glede na časovni vidik: pred in po postavljeni diagnozi, večino 
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podkategorij smo opredelili induktivno, ena (pred diagnozo spremlja, pregleduje kožo) pa je 
izpeljana logično. 
Tabela 4: Vloga zdravnika družinske medicine pred diagnozo melanoma kože in po njej  
VLOGA ZDRAVNIKA DRUŽINSKE MEDICINE 
Glavni kategoriji Podkategorije (n) 
Pred diagnozo Se ne ukvarja s kožo (1) 
Opozarja na samoopazovanje kože (1) 
Pregleduje kožo (0) 
Nepravilno oceni lezijo, na katero ga bolnik 
opozori (2) 





Tako pred kot po diagnozi melanoma kože je slaba polovica intervjuvancev je omenila 
svojega osebnega zdravnika, specialista družinske medicine.   
Njegov odnos pred postavljeno diagnozo so komentirali precej kritično, včasih kar jezno. 
Nihče ni omenil, da bi mu usmerjeno pregledal kožo, je pa eno izmed intervjuvank zdravnica 
opozorila na samopregledovanje: »imam že po naravi veliko znamenj in mi je bilo svetovano 
pri zdravniku, da je dobro kontrolirati« (ženska, 29).  
Prevladuje mnenje, da zdravnik ni dovolj pozoren na kožo: »jaz npr. hodim na preventivne 
preglede, opravim razne EKG itn. Za kožo me ni še nihče vprašal…nisem še bil opozorjen na 
samopregledovanje in podobno« (moški, 55). Deloma dajejo vtis zaskrbljenosti in 
prestrašenosti, saj je zdravnik spremembo, na katero ga je intervjuvanec opozoril (in se je 
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kasneje izkazala za melanom), ocenil kot nesumljivo: »...se mi je pojavila čudna 
sprememba…nekajkrat sem jo pokazala svoji zdravnici, pa je vedno rekla: eh, dajte no, dajte« 
(ženska, 58) 
Izjave intervjuvancev o vlogi zdravnika specialista družinske medicine po postavljeni  diagnozi 
melanoma kože delujejo bistveno manj čustveno. Zvenijo bolj kot opis odnosa, ki ga bolnik 
ima s svojim osebnim zdravnikom. Zdravnikov odziv doživljajo na različne načine, opisujejo 
ga kot: 
- pasivnega: »…je sigurno tak, da opozarja paciente…ampak…sem ga jaz prehitel z 
izvidi…« (moški, 74) 
- aktivnega »…mi je dal kri pogledati, skozi pod kontrolo…« (ženska, 47) 
- razbremenjujočega: »tudi osebni zdravnik mi je povedal, da prva stopnja ni tako 
nevarna« (ženska, 29) 
- obremenjujočega: »...dogodek…ki bi lahko koga malo pretresel…in avtomatično rekla, 
če hodim na onkologijo, če imam psihično podporo….videl pa sem nad njo vprašaj, 
zakaj ne hodim na onko« (moški, 55) 
 
4.2. Kvantitativna raziskava 
4.2.1. Značilnosti bolnikov 
Značilnosti bolnikov po zdravstvenih ustanovah in skupno so prikazane v Tabeli 1 in grafu 1. 
V študijo je bilo skupaj vključenih 69 (47,9 %) moških bolnikov. Povprečna starost bolnikov je 
bila 56,3 (SD 13,9) let. V DBR so bili bolniki v povprečju statistično značilno (p < 0,001) mlajši, 
(49,3; SD = 12,1) kot na DK (59; SD = 13,1) ali OI (61,1; SD = 13,7). Na OI je najnižji delež 
bolnikov s končano fakulteto ali več (25,6 %), v primerjavi z DK (44 %) ali bolniki DBR (76 %). 
Najpogostejši je (po samooceni) fototip II (54,9 %), sledita fototip III (26,8 %) in I (10,6 %). Od 




Tabela 5: Značilnosti bolnikov ob vključitvi.  
 
DBR (n = 50) DK (n = 50) OI (n = 44) P Vsi (n = 144) 
Moški spol 20 (40) 25 (50) 24 (54,5) 0,347 69 (47,9) 
Starost 49,3 (12,1)a 59,0 (13,1)b 61,1 (13,7)b < 0,001 56,3 (13,9) 
Izobrazba 
   
< 0,001 
 
osnovna šola 0 (0)a 4 (8)a,b 5 (11,6)b  9 (6,3) 
srednja šola 12 (24)a 24 (48)b 27 (62,8)b  63 (44,1) 
fakulteta 31 (62)a 21 (42)a,b 10 (23,3)b  62 (43,4) 
magisterij, doktorat 7 (14)a 1 (2)a 1 (2,3)a  9 (6,3) 
Fototip 
   
0,081 
 
I 2 (4) 5 (10,2) 8 (18,6)  15 (10,6) 
II 28 (56) 31 (63,3) 19 (44,2)  78 (54,9) 
III 16 (32) 12 (24,5) 10 (23,3)  38 (26,8) 
IV 3 (6) 1 (2) 6 (14)  10 (7) 
V 1 (2) 0 (0) 0 (0)  1 (0,7) 
Melanom v družini 
   
0,089 
 
ne 34 (68) 42 (84) 36 (83,7)  112 (78,3) 
da 14 (28) 8 (16) 5 (11,6)  27 (18,9) 
ne vem 2 (4) 0 (0) 2 (4,7)  4 (2,8) 
* Pri kategorialnih spremenljivkah so prikazane frekvence in deleži, pri zveznih, povprečje in standardni odklon; 
Pri statistično značilnih povezavah, ista črka označuje celice, ki se med seboj ne razlikujejo. 
 
4.2.2. Klinično-histološke značilnosti melanomov 
Bolniki se po institucijah razlikujejo v mestu spremembe (p < 0,001). Pri bolnikih OI je lokacija 
diagnosticiranega melanoma pretežno na trupu spredaj (63,6 %), pri bolnikih na DK tako na 
trupu spredaj (34 %) kot na zgornji okončini (20 %), pri bolnikih v DBR pa pretežno na trupu 
zadaj (36,7 %) ali na spodnji okončini (30,6 %). Od 50 bolnikov v DBR jih je 63,3 % imelo 
povrhnje rastoči melanom. Na DK je bilo takih 61,2 % bolnikov. Samo dva bolnika na OI sta 
imela podatek o histopatološki opredelitvi melanoma. Oba sta imela akralni melanom. Na OI 
je večina bolnikov (87,5 %) z melanomom stadija II in več. Na DK je takih 14,3 %, v DBR pa 2% 
bolnikov. Več kot en melanom ima 34,7 % bolnikov v DBR in 12,2 % bolnikov na DK. Podatka 
za bolnike OI nimam. Na OI je imelo pozitivne bezgavke 26,2 % bolnikov.  
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Tabela 6: Klinično-histološke značilnosti melanomov 
 
DBR (n = 50) DK (n = 50) OI (n = 44) P Vsi (n = 144) 
Mesto spremembe    < 0,001  
glava in vrat 2 (4,1)a 8 (16)a 2 (4,5)a  12 (8,4) 
zgornji okončini 6 (12,2)a 10 (20)a 4 (9,1)a  20 (14) 
spodnji okončini 15 (30,6)a 6 (12)a 9 (20,5)a  30 (21) 
trup spredaj 8 (16,3)a 17 (34)a 28 (63,6)b  53 (37,1) 
trup zadaj 18 (36,7)a 9 (18)a 1 (2,3)b  28 (19,6) 
Histopatološka opredelitev  n = 49 n = 2   
in situ melanom 17 (34,7) 18 (36,7) np  35 (35) 
povrhnje rastoči melanom 31 (63,3) 30 (61,2) np  61 (61) 
nodularni melanom 1 (2) 1 (2) np  2 (2) 
akralni melanom 0 (0) 0 (0) 2 (100)  2 (2) 
Stadij n = 49 n = 49 n = 40 < 0,001 n = 138 
MIS, stopnja 0 17 (34,7)a 18 (36,7)a 0 (0)b  35 (25,4) 
I 31 (63,3)a 24 (49)a 5 (12,5)b  60 (43,5) 
II 1 (2,1)a 4 (8,2)a,b 10 (25)b  15 (10,9) 
III in IV ali pozitivne bezgavke 0 (0)a 3 (6,1)a 25 (62,5)b  28 (20,3) 
Št. melanomov n = 49 n = 49    
1 32 (65,3) 43 (87,8) np  75 (76,5) 
>1 17 (34,7) 6 (12,2) np  23 (23,5) 
Pozitivne bezgavke np np 11 (26,2)  11 (26,2) 
* Pri kategorialnih spremenljivkah so prikazane frekvence in deleži, pri zveznih, povprečje in 




4.2.3. Razlog pregleda, ki je vodil do diagnoze melanoma kože 
Bolniki so kot razlog za pregled, ki je pripeljal do diagnoze melanoma kože, najpogosteje 
navedli opažanje sumljive spremembe na koži, bodisi jo je bolnik opazil sam ali so jo opazili 
drugi (74,3%). Slaba polovica (41%) jih je na pregled prišlo preventivno, pretežno zaradi 
splošne zdravstvene osveščenosti.  





Tabela 7: Razlog pregleda, ki je vodil do diagnoze melanoma kože 
 
DBR (n = 50) DK (n = 50) OI (n = 44) P Vsi (n = 144) 
Opozorilo zdravnika 10 (20) 18 (36) 14 (31,8) 0,191 42 (29,2) 
Spreminjajoče se znamenje 33 (66)a 35 (70)a,b 39 (88,6)b 0,030 107 (74,3) 
Opazil bolnik 20 (40) 20 (40) 24 (54,5) 0,270 64 (44,4) 
Opozorili člani družine 7 (14) 12 (24) 13 (29,5) 0,182 32 (22,2) 
Opozoril zdravstveni delavec 3 (6) 4 (8) 2 (4,5) 0,784   9 (6,3) 
Drugo 3 (6) 0 (0) 2 (4,5) 0,108 5 (3,5) 
Preventivni pregled kože 23 (46) 14 (28) 22 (50) 0,064 59 (41) 
Bolezen pri poznani osebi 3 (6) 2 (4) 5 (11,4) 0,371 10 (6,9) 
Splošna zdravs. osveščenost 14 (28) 11 (22) 16 (36,4) 0,304 41 (28,5) 
Medijsko osveščanje 4 (8) 1 (2) 2 (4,5) 0,361   7 (4,9) 
Drugo 3 (6) 1 (2) 0 (0) 0,132   4 (2,8) 
Ostalo 2 (4) 0 (0) 0 (0) 0,117   2 (1,4) 
       
Poznavanje melanoma (prej) 38 (76) 33 (67,3) 22 (53,7) 0,079  93 (66,4) 
      
* Pri kategorialnih spremenljivkah so prikazane frekvence in deleži, pri zveznih, povprečje in standardni odklon. 
Pri statistično značilnih povezavah, ista črka označuje celice, ki se med seboj ne razlikujejo. 
Delež bolnikov, ki so prišli na pregled zaradi sumljivega znamenja, je statistično značilno višji od 50 % 
(p < 0,003), s čemer sprejmemo prvo hipotezo, da na bolnikovo odločitev za pregled pigmentnih lezij 
najpogosteje vplivata oba dejavnika: (i) spoznanje, da je možen razvoj bolezni tudi pri njem (bolniku) 
samem in (ii) s tem povezan občutek ogroženosti v eksistenčnem smislu. Glede na to, da je delež 
bolnikov, ki se za pregled odločijo preventivno (razumejo, da je razvoj bolezni možen pri njem, niso 
pa zaznali konkretne grožnje), statistično značilno nižji od 50 % (p = 0,030), ocenjujem, da je občutek 
ogroženosti močnejši motivator. 
4.2.4. Vznemirjenost ob/po diagnozi in obvadovanje tega stresa  
O močni vznemirjenosti zaradi diagnoze poroča 63,1 % vseh bolnikov, o odsotnosti stresa pa 
23,1 % bolnikov.  
Preverila sem ali ključni demografski spremenljivki (spol, starost) in družinska obremenjenost 
z melanomom vplivajo na izraženost stresa ob diagnozi melanoma. Sicer nobena od 
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spremenljivk ni statistično pomembno vplivala na izraženost stresa, je pa opazen trend  
zmanjševanja vznemirjenosti z naraščajočo starostjo (tabela 8). 
Tabela 8: Povezanost med demografskimi dejavniki, družinsko anamnezo glede melanoma 
in prisotnostjo močnega stresa (vznemirjenosti) po diagnozi. 
  Močan stres                                     P 
  Ne Da   
Spol    
Moški 26 (50) 43 (48,3) 0,847 
Ženski 26 (50) 46 (51,7)  
Starost 59,3 (13,8) 54,6 (13,6) 0,055 
Melanom v družini    
Ne 38 (76) 71 (82,6) 0,355 
Da 12 (24) 15 (17,4)   
* Pri kategorialnih spremenljivkah so prikazane frekvence in deleži, pri zveznih povprečje in 
standardni odklon 
Pretežno so se bolniki spopadali s stresom s pomočjo pogovora (83,9 %). Z ožjo družino se je 
pogovorila dobra polovica bolnikov DBR, 62 % bolnikov obravnavanih na DK in 79,5 % 
bolnikov OI. Telesno aktivnost kot način spoprijemanja s stresom je navedlo 58,7 % vseh 
bolnikov. Na OI je bil ta delež višji (79,5 %) kot na DK (56 %) ali v DBR (42,9 %). Od telesnih 
aktivnosti je bil v največji meri naveden sprehod (38,5 %). Sprehod je navedel pomembno 
večji delež bolnikov OI kot bolnikov na DK ali v DBR. Skoraj četrtina bolnikov se je odločila za 
spremembo prehrane (23,1 %), in sicer v največji meri bolniki OI.  
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Tabela 9: Stres in obvladovanje stresa po diagnozi. 
  DBR (n = 49) DK (n = 50) OI (n = 44) P Vsi (n = 143) 
Velika vznemirjenost po diagnozi 28 (57,1) 35 (70) 26 (61,9) 0,408 89 (63,1) 
Brez stresa 14 (28,6) 13 (26) 6 (13,6) 0,194 33 (23,1) 
Pogovor 38 (77,6) 41 (82) 41 (93,2) 0,110 120 (83,9) 
Ožja družina 26 (53,1)a 31 (62)a,b 35 (79,5)b 0,026 92 (64,3) 
Širša družina / prijatelji 12 (24,5) 16 (32) 17 (38,6) 0,339 45 (31,5) 
Psihoterapevt / psihiater 0 (0) 1 (2) 2 (4,5) 0,218 3 (2,1) 
Ljudje s podobnimi izkušnjami 6 (12,2) 14 (28) 8 (18,2) 0,137 28 (19,6) 
Telesna aktivnost 21 (42,9)a 28 (56)a 35 (79,5)b 0,001 84 (58,7) 
Sprehod 9 (18,4)a 17 (34)a 29 (65,9)b < 0,001 55 (38,5) 
Intenziviranje športa od prej 6 (12,2) 8 (16) 7 (15,9) 0,838 21 (14,7) 
Nove športne aktivnosti 2 (4,1) 3 (6) 2 (4,5) 0,901 7 (4,9) 
Joga 2 (4,1) 1 (2) 1 (2,3) 0,803 4 (2,8) 
Drugo 1 (2) 4 (8) 2 (4,5) 0,372 7 (4,9) 
Tehnike sproščanja 5 (10,2) 4 (8) 7 (15,9) 0,473 16 (11,2) 
Zdravila za pomirjanje 0 (0) 1 (2) 3 (6,8) 0,091 4 (2,8) 
Sprememba prehrane 5 (10,2)a 14 (28)a,b 14 (31,8)b 0,028 33 (23,1) 
Drugo 6 (12,2) 3 (6) 5 (11,4) 0,506 14 (9,8) 
Pri statistično značilnih povezavah, ista črka označuje celice, ki se med seboj ne razlikujejo. 
 
4.2.5. Vir informacij o samopregledovanju 
Zdravniki so najpogosteje (97,9 %) omenjeni vir informacij, ne glede na zdravstveno 
ustanovo. V povprečju bolniki največ podatkov sicer prejmejo od dermatologov (88,7 %), je 
pa dermatolog pomembno pogostejši vir informiranja pri bolnikih DBR (98 %) kot pri bolnikih 
OI (79,5 %, P = 0,001). Družinski zdravnik je pogostejši vir informiranja pri bolnikih OI (36,4 
%) kot pri bolnikih DBR (6,1 %, P = 0,001). Onkolog je najpogostejši vir informacij pri bolnikih 
OI (56,8 %), sledijo bolniki DK (26,5 %) in na tretjem mestu bolniki DBR (6,1 %, P = < 0,001). 





Tabela 10: Vir informacij o samopregledovanju. 
  DBR (n = 49) DK (n = 49) OI (n = 44) P Vsi (n = 142) 
Zdravnik 48 (98) 48 (98) 43 (97,7) 0,996 139 (97,9) 
Družinski zdravnik 3 (6,1)a 9 (18,4)a,b 16 (36,4)b 0,001 28 (19,7) 
Dermatolog 48 (98)a 43 (87,8)a,b 35 (79,5)b 0,010 126 (88,7) 
Onkolog 3 (6,1)a 13 (26,5)b 25 (56,8)c < 0,001 41 (28,9) 
Plastični kirurg 0 (0)a 3 (6,1)a,b 4 (9,1)b 0,041 7 (4,9) 
Drugo 0 (0) 0 (0) 1 (2,3) 0,307 1 (0,7) 
Ljudje s podobnimi izkušnjami 4 (8,2) 10 (20,4) 5 (11,6) 0,189 19 (13,5) 
Družinski člani / prijatelji 4 (8,2) 7 (14,3) 7 (15,9) 0,489 18 (12,7) 
Tiskani mediji 15 (30,6) 15 (30,6) 9 (20,5) 0,455 39 (27,5) 
TV, radio 3 (6,1) 9 (18,4) 8 (18,2) 0,141 20 (14,1) 
Internet 17 (34,7) 14 (28,6) 12 (27,3) 0,702 43 (30,3) 
Drugo 2 (4,1) 0 (0) 1 (2,3) 0,244 3 (2,1) 
Pri statistično značilnih povezavah, ista črka označuje celice, ki se med seboj ne razlikujejo. 
 
4.2.6. Samozaznavanje sprememb v razumevanju bolezni in preventivno vedenje v 
širšem smislu 
Obravnavani bolniki so mnenja, da se je v času po diagnozi (prvega) melanoma oz. 
melanoma in situ pri njih spremenilo:  
 razumevanje melanoma (83,2 %), 
 izpostavljanje soncu (86,5 %) 
Dobra tretjina (38,6%) bolnikov po zdravljenju melanoma kože se samopregleduje v smislu 
preventivnega tipanja dojke/mod, pomembnih razlik po zdravstvenih inštitucijah ni (tabela 
11). Bolniki zelo pogosto svojim bližnjim (sorodnikom, prijateljem) svetujejo glede varnega 





Tabela 11: Spremembe v  razumevanju melanoma in preventivnem zdravstvenem vedenju. 
  
DBR  
(n = 49) 
DK 
(n = 50) 
OI  
(n = 44) 
P Vsi (n = 143) 
Sprememba v razumevanju melanoma 38 (77,6) 41 (82) 40 (90,9) 0,218 119 (83,2) 
Sprememba v izpostavljanju soncu 40 (81,6) 40 (83,3) * 42 (95,5) 0,109 122 (86,5)⁰ 
Svetovanje drugim o varnem obnašanju na soncu 46 (93,9) 43 (86) 41 (97,6)** 0,095 130 (92,2)⁰ 
Pogostost preventivnega tipanja dojke / mod 22 (34,7) 29 (44,9) † 24 (35,7)** 0,534 75 (38,6)⁰⁰ 
* n = 48; **n = 42;† n = 49; ⁰n = 141; ⁰⁰ n = 140;   
 
4.2.7. Primerjava zdravstvenega vedenja pred postavitvijo diagnoze melanoma in po 
njej 
Tabela 12 prikazuje število in delež bolnikov z določenim vedenjem pred in po diagnozi 
melanoma kože po posameznih zdravstvenih inštitucijah. Upoštevani so bolniki, ki so 
odgovorili na obe vprašanji, pred in po diagnozi. Ugotovim, da se je po diagnozi v vseh treh 
inštitucijah samopregledovalo statistično značilno višje število bolnikov kot pred diagnozo. 
Tako se po prejemu diagnoze samopregleduje 95,9 % bolnikov DBR v primerjavi z 55,1 % 
pred njo (p < 0,001). Pregledujejo se vsi bolniki DK v primerjavi z 52,1 % bolnikov, ki so se 
samopregledovali tudi pred diagnozo. Med bolniki OI se po diagnozi samopregleduje 93,2 % 
bolnikov v primerjavi z 59,1 % bolnikov, ki so se samopregledovali pred diagnozo (p = 0,001). 
Pri bolnikih, ki so se že prej samopregledovali, je prišlo do pogostejšega samopregledovanja 
pri bolnikih v DBR (p = 0,001) in na OI (p = 0,039). Hkrati več bolnikov DBR (74,1 %) pri 
samopregledovanju prosi za pomoč drugo osebo, kot je to storilo pred diagnozo (44,4 %). 
Slik melanomov po diagnozi bolniki, ki so se že pred diagnozo samopregledovali, ne 
uporabljajo v večji meri. Le bolniki na OI po diagnozi v večji meri pregledajo tudi druge dele 
telesa (p = 0,006). 
Po diagnozi je zdravnik družinske medicine večjemu deležu bolnikov kot pred diagnozo 
svetoval samopregledovanje in jih podučil o varnem obnašanju na soncu v vseh treh 
zdravstvenih inštitucijah. Ne glede na zdravstveno ustanovo po diagnozi večji delež bolnikov 
ob močnem soncu uporablja visoko UV zaščito, pokrivalo, dolge rokave, dolge hlače in išče 
gosto senco. Pri bolnikih DK je prišlo do spremembe tudi pri uporabi sončnih očal (p = 0,002). 
Te po diagnozi uporablja 65,3 % bolnikov v primerjavi s 44,9 %, ki so zaščito z sončnimi očali 
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uporabljali že pred diagnozo. Po diagnozi v vseh zdravstvenih ustanovah večji delež bolnikov 
pozna pravilo sence. (tabeli 12 in 12a ter grafa 1 in 2) 
 
Tabela 12a: Primerjava vedenja za vse zdravstvene ustanove skupaj (upoštevani so bolniki 
z odgovorom na vprašanje pred postavitvijo diagnoze melanoma in po njej). 
 PREJ POTEM SPREMEMBA N P 
Samopregled. 78 (55,3) 136 (96,5) 76 (53,9) 141 < 0,001 
Pogosto SPG 24 (32,0) 42 (56,8) 22 (29,3) 75 < 0,001 
1-krat mesečno SPG 29 (39,2) 24 (32,4) 13 (17,3) 75 0,442 
Pomoč pri SPG 40 (52,6) 57 (75,0) 18 (23,7) 76 < 0,001 
Slike melanomov 25 (32,9) 34 (44,7) 13 (17,1) 76 0,118 
Pregled drugih delov telesa 25 (32,9) 45 (58,4) 22 (28,9) 76 < 0,001 
Nasvet DZ za SPG 65 (48,1) 98 (72,6) 37 (27,4) 135 < 0,001 
Nasvet DZ o VOS 71 (52,6) 102 (75,6) 33 (24,4) 135 < 0,001 
Nizka UV zaščita 46 (32,4) 40 (28,2) 21 (14,8) 142 0,471 
Visoka UV zaščita 48 (34,0) 96 (68,1) 51 (36,2) 141 < 0,001 
Sončna očala 74 (52,5) 93 (66,0) 22 (15,6) 141 < 0,001 
Pokrivalo 53 (37,9) 93 (66,4) 43 (30,5) 141 < 0,001 
Dolgi rokavi 27 (19,3) 62 (44,3) 37 (26,4) 140 < 0,001 
Dolge hlače 15 (10,7) 49 (35,0) 36 (25,7) 140 < 0,001 
Gosta senca 82 (59,0) 127 (91,4) 46 (33,1) 139 < 0,001 





Tabela 12: Primerjava vedenja prej-potem po zdravstvenih inštitucijah (upoštevani so bolniki z odgovorom na vprašanje pred postavitvijo 
diagnoze melanoma in po njej). 
  DBR     DK     OI     
  PREJ POTEM n P PREJ POTEM n P PREJ POTEM n P 
Samopregledovanje 27 (55,1) 47 (95,9) 49 < 0,001 25 (52,1) 48 (100) 48 < 0,001 26 (59,1) 41 (93,2) 44 0,001 
Pogosto SPG 4 (15,4) 15 (57,7) 26 0,001 11 (44,0) 13 (52,0) 25 0,625 8 (30,8) 16 (61,5) 24 0,039 
1-krat mesečno SPG 11 (42,3) 6 (23,1) 26 0,018 7 (28) 11 (44) 25 0,083 11 (45,8) 7 (29,2) 24 0,851 
Pomoč pri SPG 12 (44,4) 20 (74,1) 27 0,008 11 (44) 15 (60) 25 0,219 17 (70,8) 22 (91,7) 24 0,063 
Slike melanomov 9 (33,3) 13 (48,4) 27 0,219 7 (28,0) 9 (36,0) 25 0,687 9 (37,5) 12 (50,0) 24 0,375 
Pregled drugih delov telesa 4 (14,3) 10 (35,7) 28 0,070 14 (56,0) 18 (72,0) 25 0,219 7 (29,2) 17 (70,8) 24 0,006 
Nasvet DZ za SPG 18 (36,7) 30 (61,2) 49 0,002 25 (53,2) 39 (79,6) 47 0,002 22 (56,4) 36 (81,8) 39 0,022 
Nasvet DZ o VOS 19 (38,8) 28 (58,3) 49 < 0,001 30 (63,8) 41 (83,7) 47 < 0,001 22 (55) 38 (88,4) 40 < 0,001 
Nizka UV zaščita 19 (38,8) 15 (30,6) 49 0,454 12 (24,5) 14 (28,6) 49 0,815 15 (34,1) 11 (25) 44 0,424 
Visoka UV zaščita 22 (44,9) 40 (81,6) 49 < 0,001 16 (32,7) 36 (73,5) 49 < 0,001 10 (23,3) 20 (46,5) 43 0,013 
Sončna očala 31 (63,3) 36 (73,5) 49 0,063 22 (44,9) 32 (65,3) 49 0,002 21 (48,8) 25 (58,1) 43 0,344 
Pokrivalo 19 (39,6) 30 (61,2) 48 0,003 19 (38,8) 35 (71,4) 49 < 0,001 15 (34,9) 28 (65,1) 43 0,001 
Dolgi rokavi 8 (16,7) 19 (38,8) 48 0,001 13 (26,5) 24 (49) 49 0,007 6 (14) 19 (44,2) 43 < 0,001 
Dolge hlače 2 (4,2) 11 (22,4) 48 0,004 7 (14,3) 23 (46,9) 49 < 0,001 6 (14) 15 (34,9) 43 0,012 
Gosta senca 28 (58,3) 44 (89,8) 48 < 0,001 28 (58,3) 45 (93,8) 48 < 0,001 26 (60,5) 38 (88,4) 43 < 0,001 




Graf 1: Deleži bolnikov glede varnega obnašanje na soncu pred postavitvijo diagnoze 
melanoma in po njej 
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4.2.8. Napredek v samopregledovanju in varnem obnašanju na soncu 
Spodnja slika (graf 3) prikazuje delež bolnikov, ki so pokazali napredek v samopregledovanju 
in zaščiti pred soncem. Napredek v samopregledovanju je pokazalo 68 % bolnikov od skupaj 
141, ki so odgovorili na obe vprašanji o samopregledovanju. Delež bolnikov je statistično 
značilno višji od 50 % (p < 0,001). Napredek v zaščiti pred soncem je pokazalo 91,5 % 
bolnikov od skupaj 142 bolnikov. Delež bolnikov je statistično značilno višji od 50 % (p < 
0,001). Razlika med deležema samopregledovanja in varnega obnašanja na soncu je prav 
tako statistično značilna (p<0,001). 




4.2.9. Dejavniki napredka v samopregledovanju 
Iz Tabele 13  je razvidno, da imajo manjše obete za napredek v samopregledovanju bolniki, ki 
so se že pred diagnozo samopregledovali (RO = 0,04; 95 % IZ: 0,01 – 0,15). V primerjavi z 
bolniki s stadijem 0, imajo bolniki s stadijem I nižje obete za napredek v samopregledovanju 
(RO = 0,19; 95 % IZ: 0,06 – 0,60). Ostali dejavniki niso statistično značilno povezani z 





Tabela 13: Dejavniki povezani z napredkom v samopregledovanju (rezultat univariatne 
logistične regresije). 
  Napredek v SPG     
  Ne  Da RO (95 & IZ) P 
Spol     
moški 24 (53,3) 45 (46,9) 1  
ženski 21 (46,7) 51 (53,1) 1,3 (0,64; 2,63) 0,475 
Starost     
50 let ali manj 19 (42,2) 36 (37,9) 1  
nad 50 let 26 (57,8) 59 (62,1) 1,2 (0,58; 2,47) 0,625 
Izobrazba     
OŠ ali SŠ 23 (52,3) 48 (50) 1  
Fakulteta ali več 21 (47,7) 48 (50) 1,1 (0,54; 2,24) 0,803 
Zdravstvena ustanova     
DBR 17 (37,8) 32 (33,3) 1  
DK 13 (28,9) 35 (36,5) 1,43 (0,60;3,40) 0,418 
OI 15 (33,3) 29 (30,2) 1,03 (0,44; 2,42) 0,951 
Fototip     
I ali II 31 (70,5) 59 (62,1) 1  
III ali več 13 (29,5) 36 (37,9) 1,46 (0,67; 3,14) 0,339 
Samopregledovanje prej     
Ne 3 (6,7) 60 (62,5) 1  
Da 42 (93,3) 36 (37,5) 0,04 (0,01; 0,15) <0,001 
Stadij     
0 4 (9,8) 29 (30,9) 1  
I 25 (61) 34 (36,2) 0,19 (0,06; 0,60) 0,005 
II 5 (12,2) 10 (10,6) 0,28 (0,06; 1,23) 0,092 
III in IV ali pozitivne bezgavke 7 (17,1) 21 (22,3) 0,41 (0,11; 1,60) 0,200 
Mesto spremembe     
glava in vrat 5 (11,4) 6 (6,3) 1  
zgornji okončini 7 (15,9) 13 (13,5) 1,55 (0,34; 6,94) 0,568 
spodnji okončini 9 (20,5) 20 (20,8) 1,85 (0,45; 7,69) 0,396 
trup spredaj 11 (25) 41 (42,7) 3,11 (0,8; 12,11) 0,103 
trup zadaj 12 (27,3) 16 (16,7) 1,11 (0,27; 4,52) 0,883 
Št. melanomov     
1 18 (64,3) 54 (80,6) 1  
> 1 10 (35,7) 13 (19,4) 0,43 (0,16; 1,16) 0,095 
Melanom kože v družini      
Ne 35 (79,5) 75 (81,5) 1 0,784 
Da 9 (20,5) 17 (18,5) 0,88 (0,36; 2,17)  
Velika vznemirjenost po 
diagnozi 
    
Ne 18 (40,9) 33 (34,7) 1  




Graf 4: Razmerja obetov in 95% interval zaupanja za povezavo med napredkom v 




Ob kontroli na vse dejavnike v modelu se izkaže, da je z napredkom v samopregledovanju 
povezan spol bolnika, samopregledovanje pred diagnozo in stadij bolezni (tabela 14). 
Ugotavljam, da imajo ob kontroli na druge dejavnike v modelu, višje obete za napredek v 
samopregledovanju ženske (RO = 3,2; 95 % IZ: 1,18 – 8,68), nižje obete pa bolniki, ki so se 
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samopregledovali pred diagnozo (RO = 0,03; 95 % IZ: 0,01 – 0,12) in bolniki s stadijem I v 
primerjavi z bolniki s stadijem 0 (RO = 0,13; 95 % IZ: 0,03 – 0,52). 
Pri natančnejšem pregledu bolnikov z melanomom stadija I (n = 32) ugotavljam, da jim je 
pred diagnozo v manjši meri (34,4 %) kot bolnikom s stadijem 0 (64,7 %), II (62,5 %) ali III in 
IV (73,3 %) pri samopregledovanju pomagal sorodnik ali prijatelj (p = 0,039). Po diagnozi 
razlike niso statistično značilne (p = 0,192), čeprav je v vzorcu še vedno delež bolnikov z 
stadijem I, ki jim pri samopregledovanju pomagajo sorodniki ali prijatelji, najnižji. Hkrati je po 
diagnozi med bolniki s stadijem I najnižji delež (75,9 %) takih, ki se samopregledujejo 1x 
mesečno ali pogosteje v primerjavi z bolniki s stadijem 0 (90,9 %), II (93,3 %) ali III in IV (88,9 
%).   
 
Tabela 14: Dejavniki, povezani z napredkom v samopregledovanju (rezultat multiple 
logistične regresije), prilagojena razmerja obetov glede na  dejavnike v modelu. 
  RO (95 & IZ) P 
Ženski spol 3,2 (1,18; 8,68) 0,023 
Starost nad 50 let 1,09 (0,39; 3) 0,871 
Fakulteta ali več 1,51 (0,54; 4,25) 0,432 
SPG pred diagnozo 0,03 (0,01; 0,12) < 0,001 
Stadij 0 1  
Stadij I 0,13 (0,03; 0,52) 0,004 
Stadij II 0,25 (0,04; 1,5) 0,131 







Graf 5: Prilagojena razmerja obetov in 95% interval zaupanja za povezavo med napredkom 







S prvim, kvalitativnim, delom raziskave sem dobila vpogled v doživljanje bolnikov in 
spremembe njihovega zdravstvenega vedenja po diagnozi melanoma kože. Želela sem slišati 
glas bolnikov, razumeti kompleksnost dogajanja po pridobljeni diagnozi in ugotoviti, kaj se 
jim ob tej diagnozi zdi pomembno pa na to morda nisem pomislila, za kakšne spremembe se 
odločajo. 
Pri oblikovanju kvalitativne raziskave sem se naslonila predvsem na teoretične osnove 
kvalitativnega raziskovanja, ki jih je John W. Creswell predstavil v svojem delu Kvalitativno 
raziskovanje in oblikovanje študij (izbiranje med petimi pristopi) (46). Pristop, ki ga priporoča 
za raziskave v biološko-medicinskih vedah, temelji na paradigmi postpozitivizma: (i) pristop 
je metodičen, (ii) praviloma osnovan na »a priori« teorijah, (iii) zbiranje podatkov je sosledje 
logično zaporednih dogodkov, (iv) domneva se, da imajo raziskovanci različne poglede na 
realnost, (v) postopki zbiranja in analize podatkov so vnaprej določeni, (vi) pri analizi je 
potrebno upoštevati načela validnosti, (vii) rezultati so zapisani v obliki raziskovalnih poročil.  
Glede na namen raziskave (vpogled v spremembe zdravstvenega vedenja bolnikov z 
melanomom kože v Sloveniji) sem se odločila za pristop študije skupine primerov (angl. 
collective case report). Različni avtorji (45, 46, 48) priporočajo študije primerov, kadar 
raziskujemo kompleksen pojav znotraj nekega okolja / situacije, saj najučinkoviteje 
odgovorijo na vprašanja »kako« in »zakaj«. Raziskovanje skupine primerov raziskovalcu 
omogoči, da preko ponavljanja izjav / ugotovitev zazna in razišče razlike (46, 47, 48). 
Posamezne primere sicer izbiramo na osnovi njihove lastne, intrinzične vrednosti (49), 
obenem pa skušamo zadostiti vzorcu vzporednega vzorčenja. Kot so zapisali Onwuegbuzie in 
sodelavci: »…izbrane primere obravnavamo kot niz; da bi bolje razumeli določen pojav, 
njihove glasove enega za drugim primerjamo z vsemi ostalimi primeri in predpostavljamo, da 
glasovi skupine v tem nizu vodijo do saturacije podatkov« (50 - str.243). 
Pri tej raziskavi torej ni pomembna zgodba oz. posebnosti posameznika, ampak se 
osredotočam na izkušnje in spremembe v zdravstvenem vedenju skupine, proučujem, katere 
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teme so skupne vsem / mnogim v skupini, zaznati skušam še nepoznane spremenljivke v 
odzivih te skupine.  
Zavestno sem se odločila za razširitev skupine iz splošno priporočenih štirih ali petih na deset 
raziskovancev – s tem je sicer morda manjša natančnost analize posamezne izkušnje, a 
pridobim na širini uvida.  
Kodiranje sem izvedla po principih »prilagojenega odprtega kodiranja osnovane teorije«, ki 
sta ga predlagala l. 1990 Corbin in Strauss (51); proces zajema le mehanizem kodiranja, ne pa 
oblikovanja zaključkov. Podoben, a še manj rigorozen pristop predlaga Sandelowska (52) kot 
najboljšo izbiro za oris osnovne narave dogodkov in izkušenj, brez metodoloških omejitev, ki 
jih moramo upoštevati ob etnološkem, fenomenološkem ali pristopu osnovane teorije. 
Prilagojeno odprto kodiranje poteka preko treh stopenj: (i) najprej natančno spoznamo 
celotno raziskovano snov, da zaznamo skupne pojme, (ii) nato glede na sorodnost pojmov 
definiramo kategorije (iii) končno pa jih na osnovi razlik med pojmi in eventuelnega 
vertikalnega povezovanja oblikujemo v glavne kategorije in podkategorije. Z razvrščanjem 
podatke nato uvrstimo v obstoječe kategorije ali ustvarimo novo (pod)kategorijo. 
Pri uvrščanju podatkov v posamezno (pod)kategorijo sem bila sprva mnenja, da odločanje 
temelji na zdravi logiki in pravil odločanja ne bom potrebovala. Tekom analize in kodiranja 
besedil pa se je izkazalo, da so bolniki pri izjavah o tem, ali so kaj spremenili in kaj so 
spremenili v svojem vedenju po pridobljeni diagnozi melanoma kože, pogosto nasprotovali 
sami sebi  - npr. trditvi, da po pridobljeni diagnozi niso spremenili ničesar, je sledila trditev, 
da so na spremembe na koži bolj pozorni. Ker gre v osnovi za študijo primerov in so me 
zanimala njihova osebna mnenja, ne pa logičnost povezav med mnenji, sem se odločila, da 
izjave upoštevam, kot so bile izrečene, jih ne izpuščam zaradi nelogičnosti in ne uveljavljam 
presoje raziskovalke.  
Statistična obdelava kvantitativnega dela je potekala kot opisano v poglavju 3.2.. Glede moči 
testov logistične regresije - za preverjanje asociacije med posameznimi dejavniki in 
napredkom v samopregledovanju – sklepam, da je zadovoljiva. Razmerje obetov je relativno 





Del spremenljivk / kategorij kvalitativne raziskave je bil pričakovan in se je ujemal s podatki iz 
literature, del pa je osvetlil nove plati odziva na bolezen in sprememb zdravstvenega 
vedenja. Oboje sem uporabila pri oblikovanju vprašalnika za drugi del študije. Hipotez nisem 
dodajala oz. spreminjala. 
 
5.2.1. Doseganje ciljev 
 
5.2.1.1. CILJ 1: raziskati čas pred pregledom, tekom katerega je bil postavljen sum na 
melanom: zakaj so se odločili za pregled, ki je pripeljal do diagnoze 
melanoma kože 
Pri kvalitativni raziskavi je na vprašanje »zakaj se je (intervjuvanec/intervjuvanka) odločil/-a 
za pregled, katerega rezultat je bil diagnosticiran melanom kože« razpon razlogov zelo širok 
in v grobem v skladu z navedbami iz literature (18, 53, 54, 55, 56, 57): naključna histološka 
najdba, splošno preventivno, zaradi drugih motečih sprememb, zaradi melanoma ali druge 
maligne bolezni v družini, največ pa se jih je oglasilo ker so se zavedali, da so v skupini z 
večjim tveganjem oz. jih je skrbelo, da bi utegnili imeti raka kože. Velik delež intervjuvancev 
je na pregled prišel ciljano, zaradi pigmentne lezije, ki jih je skrbela. Štiri intervjuvanke so 
lezijo opazile same, pri dveh intervjuvancih pa jo je opazila žena. Da ženske opazijo bistveno 
več melanomov, tako pri sebi, kot pri svojih partnerjih, so poročali že Koh s sodelavci l.1992 
(53) in potrdile kasnejše študije (54, 58, 59). 
Kvantitativna raziskava je potrdila rezultate. Največji delež bolnikov je prišel zaradi 
spreminjanja določenega znamenja (74.3%), najpogosteje je spremembo opazil bolnik sam 
(44,4%) ali so ga opozorili člani družine (22,2%). V smislu zdravstvenega vedenja na tem 
temelječa odločitev za pregled govori za to, da bolnik razume, da je možen razvoj te bolezni 
pri njem in tudi razume naravo bolezni – torej, da ogroža njegovo zdravje / življenje. 
Samo izobraženost glede melanoma – poznavanje bolezni in njene agresivnosti (to skupino 
tvorijo predvsem osebe, ki so prišle na pregled preventivno (41,5%), največ (28,5%) zaradi 
»splošne zdravstvene osveščenosti«) ima bistveno šibkejši vpliv na zdravstveno vedenje. 




Ker me je to vodilo v razmišljanje o dejanski moči motivatorjev, sem ju (na grobo) ocenila. Če 
odštejemo osebe, ki se ne morejo / znajo opredeliti glede tega (otroci do 14 leta, duševno 
zaostali in zelo stari ljudje, ki ne nadzorujejo več svojega življenja), ocenjujemo, da je v 
Sloveniji približno 1 600 000 oseb, ki zmorejo razumeti, da je razvoj raka kože mogoč tudi pri 
njih. Od teh se je v naši skupini za pregled odločilo 59 oseb, kar je slabih 0,04 promila 
omenjenega prebivalstva. Če predpostavimo, da je statistika incidence in prevalence 
melanoma približno enaka v Sloveniji in v Veliki Britaniji (60) in upoštevamo izračune Usher-
Smithove in sodelavcev (61), ki ocenjujejo, da je v Veliki Britaniji ogroženih med 4 % (z zelo 
visokim tveganjem) in 20% (z nižjim tveganjem) prebivalstva, je v Sloveniji ogroženih med 80 
000 in 400 000 ljudi. Zaradi občutka ogroženosti zaradi sumljive pigmentirane spremembe se 
je v naši skupini oglasilo na pregled 107 oseb, kar znese 1,3 oz. 0,3 promila ogroženega 
prebivalstva. Gre seveda za oceno, vendar številke močno potrjujejo trditev, da je občutek 
ogroženosti močnejši motivator kot le zavedanje, da je razvoj malignega obolenja mogoč.  
 
5.2.1.2. CILJA 2 in 3: spoznati z melanomom povezano preventivno zdravstveno 
vedenje pred diagnozo ter ugotoviti ali so bolniki po seznanitvi z diagnozo 
spremenili svoje zdravstveno vedenje (s poudarkom na varnem obnašanju na 
soncu in samopregledovanju kože) in kateri dejavniki so ključni za 
spremembe 
 
5.2.1.2.1. Varno obnašanje na soncu in samopregledovanje 
V drugem delu kvalitativne raziskave, kjer sprašujem neposredno o spremembah v 
zdravstvenem vedenju po pridobljeni diagnozi melanoma kože, sta dva intervjuvanca izrazila 
mnenje, da po pridobljeni diagnozi melanoma kože nista v življenju ničesar spremenila – oba 
zato, ker sta že prej upoštevala vsa preventivna priporočila. Pa vendar sta po usmerjenem 
vprašanju o samoopazovanju zatrdila, da od diagnoze dalje skrbneje in/ali pogosteje 
spremljata spremembe na koži. Zanimivo je, da gre v obeh primerih za osebo moškega spola, 
ki je blizu medicinski vedi - eden je mož medicinske sestre, ki dela v dermatološki ambulanti, 
drugi je zdravnik. 
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Večina intervjuvancev je po njihovi presoji po pridobljeni diagnozi uvedla spremembe v 
zdravstvenem vedenju. Pretežno so spremenili obnašanje ob izpostavljanju soncu: bodisi so 
(šele) začeli uporabljati zaščitne pripravke ali uporabljajo drugačne, po njihovem mnenju 
varnejše, pripravke kot pred diagnozo, se ščitijo z oblačili ali pa so bistveno omejili 
izpostavljanje sončni svetlobi. Dve osebi sta se soncu pričeli praktično v celoti izogibati. 
Kot sem že omenila, je le manjši del intervjuvancev samostojno omenili samopregledovanje 
kot eno od sprememb, ki so jih uvedli po prejeti diagnozi melanoma kože. Po usmerjenem 
vprašanju o le-tem pa so vsi zatrdili, da se samopregledujejo: bodisi le občasno, praviloma 
pred kontrolnim pregledom pri dermatologu, bodisi so na splošno bolj pozorni na 
spremembe na koži; del jih je pogostost samoopazovanja opredelil kot občasno, polovica pa 
kot redno.  
Izsledki kvantitativnega dela rezultate potrjujejo. Napredek v samopregledovanju je pokazalo 
68,1 % , napredek v zaščiti pred soncem pa 91,5% bolnikov.  
Razumevanje varnega obnašanja na soncu in sprememba le-tega je očitna in se po 
ambulantah ne razlikuje pomembno. Tudi subjektivno je velika večina bolnikov (86,5%) 
mnenja, da so po pridobljeni diagnozi melanoma kože spremenili svoje obnašanje na soncu. 
Sklepam, da ljudje poznajo načela varnega vedenja na soncu, a jih, dokler so zdravi, v 
dobršnji meri ne upoštevajo. Ob soočenju z boleznijo (t.i. »teachable moment« v modelu 
zdravstvenega prepričanja (62, 63)) pa velika večina bolnikov ozavesti, da je izpostavljanje 
soncu v preteklosti z veliko verjetnostjo povezano z razvojem melanoma. Posledično 
razumejo preventivno moč ustrezne zaščite pred soncem in svoje vedenje prilagodijo. Glede 
na stanje pred diagnozo, so pričeli bistveno pogosteje uporabljati kreme z visokim zaščitnim 
faktorjem, nositi pokrivalo, dolge hlače in dolge rokave (razlike so pretežno, ne pa vselej 
statistično značilne), predvsem pa se statistično značilno pogosteje umaknejo v gosto senco 
v času močnega UV sevanja (pred boleznijo 59%, po diagnozi melanoma 91%).  
Razlogov za manjšo osredotočenost ljudi glede samopregledovanja kože ne poznam. Zelo 
malo je verjetno, da bi bila omejitev časovna. Za preventivni pregled kože vsega telesa, kot 
ga svetujemo dermatologi, oseba porabi 20 -30 sekund mesečno, pri osebah z daljšimi lasmi 
pa približno trikrat letno še dodatne 3 minute za pregled kože lasišča. V celoti torej bistveno 
manj kot npr. traja enodnevno nanašanje zaščitne kreme ali preoblačenje po kopanju. 
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Verjetneje gre za (še vedno) pogost pojav, da ljudje preventivo pred rakom kože povezujejo 
pretežno z varnim obnašanjem na soncu. Razlogov za to ne poznam. Leta 1996 objavljena 
raziskava Berwickove s sodelavci (64) je podprla povezavo med samopregledovanjem in 
zmanjšano umrljivostjo zaradi melanoma kože. Kasneje relativno dolgo ni bilo študije, ki bi se 
opredelila glede te povezave, vendar se že vsaj dobrih 20 let v sklopu javnozdravstvenih 
priporočil priporoča oboje – tako ustrezna zaščita pred soncem kot samopregledovanje. 
Odzivi bolnikov na ta priporočila pa so različni. Manne in Lessin (10 ) sta ob raziskavi med 
ameriškimi bolniki po melanomu kože, ki redno hodijo na kontrolne preglede, ugotovila, da 
jih je na zaščito pred soncem pozornih okoli 50% (ni skupnega podatka za različne vrste 
zaščite); 84%  se jih samopregleduje občasno (vsaj 1x letno), medtem ko jih redno in celovito 
spremljanje kože izvaja bistveno manj - do tretjine bolnikov. Mujumdar in sodelavci (9 ) 
(ZDA, bolniki po melanomu kože, nabor med splošnim prebivalstvom) pa poročajo, da se 
redno in celovito samopregleduje 17% bolnikov, bistveno več pa jih pogosto izvaja delne 
preglede (npr. obraz in zgornje okončine - 60%). Redno zaščito pred soncem uporablja 23% 
bolnikov, precej več – 56% pa jih svojo zaščito omeji na zelo pogosto ali redno nanašanje 
zaščitne kreme. Kar se tiče omenjenih trendov, se rezultati pričujoče raziskave načelno 
ujemajo z izsledki v literaturi, a so deleži slovenskih bolnikov z melanomom, ki se redno 
samopregledujejo ali uporabljajo zaščito pred soncem, med najvišjimi: 89% jih pregleduje 
očem zlahka dosegljive predele enkrat mesečno ali pogosteje, 58% jih redno pregleduje tudi 
težje dosegljive predele telesa.  
V omenjenih člankih je opisano stanje po pridobljeni diagnozi melanoma kože, brez 
primerjave z navadami pred boleznijo. V naši študij, kjer so bolniki pred diagnozo pravzaprav 
lastna kontrolna skupina, lahko govorimo o spremembah prej - potem in opazujemo, kaj se 
je izraziteje spremenilo in kateri dejavniki vplivajo na spremembo zdravstvenega vedenja.  
Največji napredek v samopregledovanju je bil dosežen na področju pogostosti 
samopregledovanja in pomoči drugih oseb pri pregledu, manjši pa pri razširitvi pregleda na 
tiste dele telesa, ki jih prej niso opazovali (bistveno izraziteje pri bolnikih DBR in OI). Uporaba 
slikovnega materiala kot pomoči pri pregledu je bila redka in njena pogostost se je po 
diagnozi melanoma le malo izboljšala.  
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Zanimivi so izsledki logističnih regresij, kjer smo skušali izluščiti napovedne dejavnike za 
napredek, ozirama dejavnike, katerih nosilec ima pomembno večje ali manjše obete za 
napredek v samopregledovanju. Ob testiranju na posamezne dejavnike: spol, starost, 
izobrazbo, fototip, lokacijo in stadij melanoma, zdravstveno ustanovo in glede na to, ali so se 
pregledovali že pred diagnozo melanoma, sta se oblikovali le dve povezavi – obe v negativno 
smer: obeti za napredek pri samopregledovanju so pomembno zmanjšani pri bolnikih s 
stadijem 1 in pri tistih, ki so se pregledovali že pred diagnozo melanoma kože. Pri kontroli na 
vse dejavnike v modelu (multivariatna logistična analiza) pa imajo višje obete za 
napredovanje ženske, nižje pa ponovno bolniki s stadijem 1 in bolniki , ki so se pregledovali 
že pred diagnozo.  
Na obete za napredek v samopregledovanju ne vpliva pomembno niti pozitivna družinska 
anamneza glede melanoma. Pri skupini bolnikov, ki imajo v družini že bolnika z melanomom, 
so obeti za napredek celo nekoliko manjši, a razlika ni statistično pomembna. 
Preverila sem tudi skupino z velikim vznemirjenjem ob diagnozi melanoma kože. Obeti za 
napredek v samopregledovanju so v tej skupini nekoliko večji, a prav tako niso statistično 
pomembni.  
Če ocenim stopnjo varnega obnašanja na soncu in samopregledovanja pri bolnikih po 
melanomu kože v Sloveniji, so deleži zadovoljivi, v primerjavi s podatki iz literature (9, 10, 16, 
56 - 59) pravzaprav izvrstni. Glede na to, da med posameznimi centri ni pomembnih razlik in 
da ne gre le za bolnike iz osrednjeslovenske pokrajine, lahko domnevamo, da veljajo za 
Slovenijo na splošno. Odstopanje od podatkov iz literature si razlagam zlasti s slovensko 
doktrino obravnave bolnikov z melanomom (65): bolnika z melanomom ali melanomom in 
situ doživljenjsko spremlja dermatolog, prvih pet let po bolezni so kontrole dvakrat letno, 
kasneje enkrat na leto. Bolniki z napredovalo boleznijo 3 – 5 let redno spremlja tudi onkolog. 
Del pregleda je praviloma tudi svetovanje in tako pogosto in redno opominjanje verjetno 
(očitno?) rodi sadove. Seveda pa ni mogoče izključiti možnosti, da so bolniki, glede na to, da 
so anketo reševali v ustanovi, kamor prihajajo na redne kontrole, kljub zagotovilom, da je 




Bistveno težje je pojasniti izsledke logističnih regresij. Glede zmanjšanja obetov za napredek 
samopregledovanja pri bolnikih, ki so se pregledovali že pred diagnozo melanoma kože, si 
najverjetnejši razlagi nasprotujeta: (i) občutek, da pregled že izvajajo optimalno in da nimajo 
več česa spremeniti; (ii) zmanjšano samozaupanje v sposobnost prepoznavanja maligne 
spremembe v smislu – saj sem se opazoval pa je nisem zaznal. Dejstvo, da je 44% bolnikov 
prišlo na pregled, ker so opazili »spreminjanje znamenja« omogoča razmišljanje v obe smeri.  
Še težje razložimo izsledek, da imajo bolniki z melanomom kože stadija 1 nižje obete za 
napredek v samopregledovanju kot bolniki s stadijem 0, 2 in 3 ali več. Glede na natančnejšo 
analizo (str. 45) bolniki s stadijem 1 izstopajo že pred pridobljeno diagnozo, saj jim v manjši 
meri pri samopregledovanju pomagajo svojci ali prijatelji. Po pridobljeni diagnozi razmerje 
ostaja, ni pa razlika več statistično značilna. Med bolniki s stadijem1 je po pridobljeni 
diagnozi tudi najmanjši delež takih, ki se samopregledujejo enkrat mesečno ali pogosteje. 
Razlogov ne poznam. Morda gre pri teh bolnikih za manjše zaupanje v samopregledovanje 
nasploh? Morda leži odgovor v časovnem intervalu od (zadnjega) melanoma. Nekateri avtorji 
(66, 67) poročajo, da pri melanomu kože, tako kot pri drugih malignih obolenjih, preventivno 
vedenje s časovno oddaljenostjo od bolezni precej hitro slabi. Po drugi strani pa Oliveria in 
soavtorji (57) niso našli pomembnih razlik med bolniki, ki so imeli melanom diagnosticiran 
pred krajšim ali daljšim časom.  
V poročilu Koernerjeve s sodelavci (14) je izstopala stopnja izobrazbe bolnikov – povezana je 
bila s pogostejšim samopregledovanjem pred diagnozo melanoma, natančnejšim 
samopregledovanjem po pridobljeni diagnozi in pogostejšim poročanjem, da jim je bilo 
samopregledovanje svetovano. V tem smislu poroča tudi študija o ključnih determinantah 
zdravja v Evropi (68) - višja izobrazba in (praviloma s tem pogojen) boljši socioekonomski 
status sta povezana z bolj zdravimi življenjskimi odločitvami. Vendar postane ob širšem 
pregledu literature očitno, da so specifično na samopregledovanje vezani podatki nesoglasni. 
V različnih študijah so demografski dejavniki, ki jih povezujejo z boljšim samopregledovanjem 
tako nižja kot višja izobrazba, nizka kot višja starost, pri spolu pa razlik ni ali pa se 
intenzivneje samoopazujejo ženske (10, 69, 70). 
Glede na rezultate pričujoče raziskave je verjetno smiselno prevetriti pristope pri svetovanju 
glede kožnega raka na splošno, ne samo melanoma. Čeprav smo lahko zadovoljni z 
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ugotovljenim napredkom pri  preventivnem zdravstvenem vedenju po pridobljeni diagnozi 
melanoma kože, je na področju samopregledovanja še precej prostora za izboljšave. Glede 
na omenjene podatke iz literature in analize naših bolnikov (obeti za napredek glede na 
posamezne ali prilagojene dejavnike v modelu; tabeli 13 in 14 ter grafa 4 in 5), ni nekega 
demografskega podatka ali specifičnosti v bolezni in zdravljenju, na katero bi naslonili jedro 
nove oz. spremenjene preventivne kampanje. Ocenjujem, da ključ do optimizacije leži v 
izboljšavi in/ali dopolnitvi sporočil, ki jih posredujemo splošni javnosti in bolnikom. Morda 
strokovnjaki še vedno - tako v osebni komunikaciji z bolniki kot pri nastopanju v medijih - 
močneje izpostavljamo zaščito pred soncem kot samopregledovanje (71, 72). Ali pa si bolniki 
ne zaupajo, da bodo prepoznali sumljivo spremembo na koži in je omejujoči dejavnik slabo 
mnenje o lastni sposobnosti nadzora (38). Zadnje utegne biti povezano z intenzivnim 
opozarjanjem (že skoraj strašenjem) glede melanoma v zadnjih desetletjih in (zaenkrat) še ne 
dovolj močnimi sporočili o bolnikovi lastni sposobnosti in učinkovitosti. Witte in Allen (73) 
sta raziskovala odnos med t.i. pozivom strahu (angl. fear appeal) in sporočili o učinkovitosti 
(angl. efficacy messages) v sklopu javnozdravstvenih kampanj. Ugotovila sta, da močan poziv 
strahu in močna sporočila o lastni učinkovitosti/sposobnosti sprožijo željene spremembe 
zdravstvenega vedenja, medtem ko šibka sporočila o lastni učinkovitosti ob močnem pozivu 
strahu sprožijo izrazito defenzivne odgovore. V tem smislu je razlika v odnosu do zaščite pred 
soncem in samoopazovanja lahko razložljiva. Nihče ne dvomi v svojo sposobnost nanosa 
zaščitnega pripravka ali umika v senco; suverenost pri prepoznavanju sumljive spremembe 
pa je bistveno težje dosegljiva – še zlasti, če pogosto srečuješ opozorila, za kako zelo nevarno 
obliko raka gre.  
Verjetno se je smiselno še naprej ukvarjati z razmišljanjem, kako približati ljudem 
samopregledovanje. Tako glede na podatke iz literature kot na izsledke te študije v večini 
primerov melanom opazi bolnik ali njegovi najbližji. Dodatno je pomembnost 
samopregledovanja potrdila Paddockova s sodelavci (74), saj so pri bolnikih z diagnozo 
melanoma kože z veliko verjetnostjo povezali zmanjšano umrljivostjo zaradi melanoma in 
samopregledovanje kože. Pričakovana korist (samo)pregledovanja je očitna, tako za bolnika, 




5.2.1.2.2. Stres in odziv nanj 
Stres je zelo pričakovan spremljevalec bolnikov z rakom in seveda to velja tudi za bolnike z 
melanomom kože (77 - 86). V kvalitativnem delu naše študije je večina intervjuvancev kot 
eno od sprememb po diagnosticiranem melanomu navedlo krepitev psihične stabilnosti: 
deloma so se tega lotili samostojno, posamezni s pomočjo strokovnjaka, večini je pomagal že 
pogovor s svojcem in/ali prijateljem. Relativno pogosto so izpostavili tudi intenzivnejšo 
telesno aktivnost, bodisi na prostem ali v telovadnicah. 
V kvantitativnem delu 63,1% bolnikov navaja veliko vznemirjenost po prejeti diagnozi, 23% 
pa jih stresa ni občutilo. V literaturi (10, 74, 86 ) so omenjeni deleži pretežno nižji, deloma pa 
tudi višji (82), a so praviloma opredeljeni z različnimi psihološkimi testi, medtem, ko gre v 
pričujoči raziskavi za subjektivno oceno bolnikov. Zanimivo je, da posamezni avtorji poročajo 
(79, 80), da so trenutno uporabljani psihološki testi verjetno premalo senzitivni za bolnike po 
melanomu, zlasti za tiste z boleznijo v začetni fazi.   
Med našimi bolniki z močnim stresom ni razlik glede na institucijo, kljub razlikam v 
intenzivnosti obolenja (stadijem bolezni). Verjetno pa je stopnja napredovalosti bolezni in / 
ali s tem povezano bolj obremenjujoče zdravljenje povezano z dejstvom, da je med bolniki OI 
manjši delež tistih, ki stresa niso občutili oz. navedli – a razlika ni statistično pomembna. Prav 
tako pri močnejšem stresu ni pomembne razlike glede na ev. pozitivno anamnezo melanoma 
v družini niti glede na spol ali starost – čeprav je zaznati tendenco, da s staranjem 
intenzivnost stresa upada. Poročila v literaturi so pretežno skladna z našimi izsledki (82 - 85), 
v posameznih raziskavah  pa so opazili močneje izražen stres pri ženskah in bolnikih z 
družinsko obremenjenostjo z melanomom (82). 
Obvladovanja stresa so se bolniki lotili na različne načine; skladno z izsledki kvalitativne 
študije sta v ospredju pogovor (83,9%) in telesna aktivnost (58,7%). Presenetljivo veliko - 
skoraj četrtina bolnikov - se je odločila za spremembo prehrane. Tako pri 
uvajanju/intenziviranju telesne aktivnosti (najpogosteje sprehod), kot pri spremembi 
prehrane prednjačijo bolniki z OI. Čeprav pri odgovoru o intenzivnosti stresa ni statistično 
pomembnih razlik, je zelo verjetno, da bolniki OI, ki imajo v povprečju bolj napredovalo 
bolezen, več energije vložijo v umiritev in »zdravo življenje«. Presenetljivo nizki so deleži 
bolnikov, ki se obrnejo na strokovno psihiatrično/psihoterapevtsko pomoč (2,1%) ali pričnejo 
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uživati anksiolitike (2,8%). Glede na to, da približno dve tretjini bolnikov poročata o veliki 
vznemirjenosti po prejetju diagnoze, sklepamo, da vzrok ni pomanjkanje zanimanja za 
tovrstno pomoč, ampak jim le-ta ni svetovana oz. omogočena, o čemer razmišljajo tudi drugi 
avtorji (85, 86, 88).  
V literaturi so mnenja o psihični obremenitvi ob melanomu različna, vendar  Kasparian s sod. 
(80) v preglednem članku poroča, da 30% bolnikov ob diagnozi melanoma doživi stres, ki 
največkrat vodi v anksioznost in depresijo in bi potrebovali strokovno podporo. Že v članku iz 
leta 1994 (87) opozarjajo, da je kar polovica bolnikov z melanomom kože nezadovoljna s 
količino in naravo informacij, ki jih prejmejo. Mc Loone s sodelavci (88) ugotavlja, da bolniki 
poleg skrbnega kliničnega pregleda potrebujejo predvsem dvoje: informacije o bolezni in 
prepoznavanje in pomoč pri psihičnem stresu ob diagnozi melanom kože. Omenja tudi 
izsledke v letu 2013 končane raziskave, kjer poročajo, da velik del bolnikov občuti strah in 
negotovost zaradi možnosti naslednjega melanoma. Kljub temu, da večina bolnikov meni, da 
bi vsakdo s sveže diagnosticiranim melanomom potreboval psihološko podporo, so vsi 
zanikali, da bi jim bila le-ta kdaj ponujena. 
V prispevkih (78, 89), ki poročajo o obravnavanju bolnikov z malignimi boleznimi v ZDA, 
avtorji ugotavljajo, da kljub dejstvu, da je zagotavljanje psihološke podpore prepoznano kot 
del dobre medicinske oskrbe, zdravstveni delavci pogosto ne zaznajo bolnikove potrebe po 
njej. Posledično bolnikov ne napotijo k ustreznemu strokovnjaku niti jih obravnavajo 
primerno njihovim psihološkim potrebam. Ob tem pa vse več raziskav kaže, da smisel 
psihoterapevtske oz. psihosocialne pomoči ni le lajšanje psihičnega bremena bolnikov z 
melanomom, izboljšanje splošnega počutja in kvalitete njihovega življenja (90-92), ampak 
verjetno tudi znižuje tveganje za ponovitev bolezni in smrt (93, 94). 
V Ljubljani ima Onkološki inštitut svojo psihoterapevtsko službo (95), sicer pa so možnosti 
napotitve bolnika z melanomom kože k psihoterapevtu ali psihiatru zelo omejene. Psihološka 
podpora posameznemu bolniku je trenutno odvisna od znanja in zmožnosti lečečega 
zdravnika in je dodatno omejena s kratkimi časovnimi normativi za pregled. 
 
5.2.1.2.3. Sprememba v razumevanju melanoma in viri informacij 
Glede na njihovo subjektivno oceno je pretežen delež bolnikov (83,2%) mnenja, da se je po 
pridobljeni diagnozi melanoma kože njihovo razumevanje oz. vedenje o bolezni spremenilo. 
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Najpomembnejši vir informacij ostaja zdravnik (97,9%), z bistveno nižjimi deleži mu sledijo 
internet (30,3%) in tiskani mediji ( 27,5%), redko (med 10 in 15%) pa radio in televizija, ljudje 
s podobnimi izkušnjami, svojci in prijatelji. Med članki, ki se ukvarjajo s tem, kako in kje 
bolniki po diagnozi maligne bolezni pridobivajo informacije, jih večina zajame bolnike z 
različnimi oblikami raka. Meyer s sodelavci (96) poroča, da se bolniki najpogosteje (54%) in 
najraje obrnejo na zdravstveno osebje, približno tretjina poišče informacijo na internetu, 
manj kot desetina pa v tiskanih medijih, pri družini in prijateljih. Čeprav je prevalenca 
bolnikov z melanomom velika in njihova ustrezna osveščenost ter ustrezno preventivno 
vedenje lahko pomembno spremenijo tako njihovo psihosocialno počutje in prognozo kot 
tudi zmanjšajo izdatke zdravstvene blagajne (97), imamo presenetljivo malo podatkov o 
njihovih navadah in potrebah glede pridobivanja informacij. Raziskovali so predvsem njihov 
odnos do iskanja podatkov po internetu: v raziskavi, objavljeni l. 2005 (98) poročajo, da se je 
na internet obrnilo 39% bolnikov z melanomom; med tistimi, starimi do 40 let skoraj 
polovica (47%), medtem ko med bolniki, starejšimi kot 60 let, le 12%. Deset let kasneje (99) 
pa poročajo o 90% bolnikov, ki se obrnejo po informacije (tudi) na internet. Čeprav ni dvoma 
o pomembnosti informiranja bolnikov z melanomom, se je ob tem vendarle potrebno 
zavedati, da je odnos bolnikov do informacij raznolik: del bolnikov ne želi poglobljenega 
posveta in/ali informacij, neredko to celo sproži ali poveča anksioznost (100). 
V pričujoči raziskavi so med zdravniki po pričakovanju najpogostejši vir podatkov 
dermatologi, onkologi in zdravniki družinske medicine. Razlike po posameznih ambulantah 
so razporejene logično: največ informiranja in ozaveščanja opravijo dermatologi (88,7%), 
med ambulantami ni pomembnih razlik, delež je nekoliko manjši le pri bolnikih OI. Z druge 
strani pa onkologi izvajajo statistično pomembno večji delež informiranja pri bolnikih OI kot 
pri bolnikih DK in DBR. Razlaga leži najverjetneje predvsem v dejstvu, da bolnikov s stadijem 
0 in I (katerih je večina v DK in DBR) ne obravnavajo onkologi (65). Presenetljivo nizek delež 
bolnikov navaja kot pomemben vir informacij zdravnike družinske medicine (19,7%). Glede 
na to, da so praktično vsi bolniki z melanomom kože oskrbovani v okviru javne zdravstvene 
mreže, vsakega od njih vidi / spremlja tudi zdravnik družinske medicine. Če med viri 
informiranja o bolezni le slaba petina navede svojega osebnega zdravnika, lahko s precejšnjo 
verjetnostjo sklepamo na šum v komunikaciji bolnik – družinski zdravnik. Razlika med 
ustanovami je sicer statistično pomembna (6,1 % bolnikov DBR, 18,4% bolnikov DK in 36,4% 
bolnikov OI) in verjetno nakaže vsaj del odgovora – osebni zdravnik presodi, da je večje 
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pozornosti potreben bolnik z bolj napredovalo boleznijo. Taka presoja je človeško razumljiva, 
ni pa racionalna. Nedvomno oblikuje zatečeno situacijo več dejavnikov, del jih obravnavam 
spodaj. 
5.2.1.2.4. Vloga zdravnikov družinske medicine 
Tega dela raziskave (vloga zdravnikov specialistov družinske medicine) nisem načrtovala pri 
oblikovanju študije ampak sem ga uvrstila kasneje – tekom pogovorov z intervjuvanci v 
kvalitativni študiji. Že ob prvem intervjuju je imelo sporočilo tako moč, da ga nismo označili 
kot nepomembno; ko so se mnenja množila, smo oblikovali poseben del raziskave. 
»Družinskega« zdravnika/zdravnico so intervjuvanci omenjali v času pred postavljeno  
diagnozo melanoma kože in kasneje, ko je bila diagnoza postavljena in zdravljenje 
opravljeno.  
Rezultati so presenetljivi. Kljub temu, da je skoraj polovica intervjuvancev kvalitativne 
raziskave mnenja, da glede na svojo polt ali številnost znamenj spadajo v skupino z velikim 
tveganjem za raka kože, eden pa ima družinsko obremenjenost z melanomom, je zdravnica 
družinske medicine le eno osebo opozorila na potrebo po samopregledovanju, nikomur pa 
zdravnik družinske medicine ni namensko pregledal kože. Dva intervjuvanca sta zdravnika 
opozorila na »sumljivo« pigmentno lezijo, ki se je kasneje izkazala za maligno, a je bil pri 
obeh zdravnik mnenja, da je lezija varna. Raziskav, ki usmerjeno obravnavajo vlogo 
zdravnikov družinske medicine pri bolnikih z melanomom, nisem zasledila (z izjemo 
vrednotenja njihove uspešnosti pri diagnostiki), so pa leta 2017 objavili raziskavo o mestu, ki 
ga imajo pregledi in preventivna dejavnost z ozirom na maligna obolenja kože v ambulantah 
zdravnikov družinske medicine v Franciji (101). Poročajo, da so pregledi v teh ambulantah 
redko posvečeni malignim obolenjem kože. Kadar so, zdravnik praviloma pregleduje le 
posamezne spremembe, ne kože v celoti. V primerjavi z drugimi obolenji zdravniki družinske 
medicine bolnike s spremembami na koži statistično pogosteje napotijo k specialistom in se 
manj ukvarjajo s pregledom, preiskavami, svetovanjem.  Ob tem je pomembno poudariti, da 
se zelo malo (1%) bolnikov naroči na pregled zaradi sprememb na koži, ampak gre v večini 
primerov za dodatno vprašanje ob siceršnjem pregledu. Pa vendar zdravniki dvakrat 
pogosteje izvajajo »screening« preglede in preventivne aktivnosti samoiniciativno kot na 
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prošnjo bolnika in prav tako diagnostiko in zdravljenje sumljivih sprememb na koži pogosteje 
sproži zdravnik. 
 
Po pridobljeni diagnozi melanoma se stanje ni bistveno spremenilo. Polovica intervjuvancev 
zdravnika družinske medicine oz njegovega odziva sploh ne omenja. Po dva intervjuvanca 
poročata o (i) aktivnem odzivu zdravnika (ii) in njegov vpliv dojemata kot razbremenjujoč, 
obenem pa sta po dva intervjuvanca občutila odziv (iii) kot obremenjujoč ali (iv) povsem 
pasiven. 
Rezultati so skladni s poročanjem Loescherjeve in sodelavcev (102), ki ugotavljajo, da je 
komunikacija z osebami z velikim tveganjem pomanjkljiva, nedosledna ali celo netočna. 
Vzroke pripisujejo (i) pomanjkanju časa, ki ga zdravnik preživi z bolnikom  in ki ga še 
skrajšujejo vse obsežnejše administrativne zahteve, (ii) intenzivni subspecializaciji zdravnikov 
in posledično pomanjkanju znanja na področjih, ki jim niso domača in (iii) pomanjkljivi 
spretnosti sporazumevanja. 
V kvantitativnem delu smo bolnike povprašali ali jim je zdravnik družinske medicine svetoval 
glede varnega obnašanja na soncu in samopregledovanja kože pred in po diagnozi melanoma 
kože.  Izkazalo se je, da so zdravniki družinske medicine pred diagnozo melanoma kože 
svetovali glede varnega obnašanja na soncu dobri polovici bolnikov (52,6%), glede 
samopregledovanja pa slabi polovici (48,1%). Po pridobljeni diagnozi se je delež zvišal na 
približno tri četrtine bolnikov (VOS 75,6% in SPG 72,6%). Razlike prej in potem so statistično 
pomembne, delež bolnikov, ki po diagnozi melanoma kože prejme usmerjene nasvete, je 
velik, kar je zelo zadovoljivo, saj imajo opozorila zdravnika družinske medicine pomembnejši 
in dolgotrajnejši učinek kot pisne informacije ali dodatne preiskave (103). Glede na rezultate 
pa ostaja odprto vprašanje vrednotenja opozoril s strani slovenskih bolnikov. Istočasno, ko 
ob neposrednem vprašanju v približno 75% potrdijo, da jim je zdravnik družinske medicine 
svetoval glede preventivnega vedenja, ga kot pomemben vir informacij navajajo v manj kot 






5.2.1.2.5. Odnos bolnikov do preventivnega vedenja v širšem smislu 
Zadnji vprašanji strukturiranega intervjuja sta vrednotili splošni bolnikov odnos do 
preventivnega vedenja: ali bolniki po melanomu kože osveščajo soljudi o bolezni in 
možnostih preventive in koliko so skrbni glede razvoja naslednje maligne bolezni pri sebi.  
Že v kvalitativnem delu velik del intervjuvancev omenja osveščanje soljudi glede melanoma 
kože, tveganih vedenj in možnosti preventive. Tudi v kvantitativnem delu jih je na 
neposredno vprašanje glede osveščanja sorodnikov, prijateljev, sodelavcev zelo velik delež 
(92,2%) odgovoril pritrdilno. V literaturi smo našli le eno, neposredno na melanom vezano 
referenco (57), ki poroča tudi o tem, kako bolniki osveščajo svoje najbližje - raziskava je bila 
opravljena v ZDA. V primerjavi s temi podatki so rezultati naše raziskave navdušujoči. Seveda  
bi bilo neresno trditi, da poznam razloge te razlike; trenutno se mi zdi najverjetnejša 
domneva, da gre za specifiko majhnega naroda na majhnem geografskem prostoru. 
Posledična povezanost, kjer vsi poznamo vse, seveda razvije marsikatero manj prijetno 
lastnost, a tudi veliko dobrih – kot npr. prostovoljno gasilstvo, prostovoljno krvodajalstvo in 
tudi skrb za zdravje sočloveka. Dodaten dejavnik je verjetno tudi socialna in zdravstvena 
varnost v Sloveniji – bolezen in zdravljenje ne sprožita bistvenega ekonomskega bremena in 
skrbi, da bodo človeka na trgu dela postavili na stranski tir. Posledično bolnik upa izpostaviti 
sebe in osebe z večjim tveganjem. Zanimivo, da poljudni prispevki poudarjajo pomen 
osveščanja s strani posameznikov, ki imajo ali so preboleli določeno bolezen (104), v 
strokovni literaturi pa je izjemno malo prispevkov, ki govorijo o tem. Pretežno govorijo o 
stigmi, ki še vedno spremlja bolnike z rakom (105); občutek manjvrednosti, izguba statusa in 
socialne podpore ter posledično občutek nemoči in obupa, ki se zlasti v bolj zaprtih družbah 
pogosto poveže še z neznanjem in vraževernimi miti o rakavih bolnikih  (106). 
Situacija pri naših bolnikih je bistveno drugačna, ko jih povprašamo o njihovem 
preventivnem vedenju glede razvoja druge maligne bolezni pri njih samih – za oceno smo 
izbrali raka dojk in mod, v obeh primerih je pretežen del preventive prav tako 
samopregledovanje (z otipom), ki ga človek opravi v manj kot minuti (13). Le dobra tretjina 
bolnikov, ki jih redno spremljamo zaradi maligne bolezni in ki v veliki večini razumejo in 
upoštevajo preventivne mere glede melanoma, se odloči in uvede redno samopregledovanje 
tudi v smislu drugih pogostih, a preprosto zaznavnih malignih bolezni. 
62 
 
S tema vprašanjema se pravzaprav naslonim na začetek razprave – kje je preskok od vedeti 
in razumeti do aktivnega preventivnega vedenja? Kaj ga sproži? Z ozirom na omenjene 
teorije zdravstvenega vedenja (35-40) imamo skupino ljudi, ki je razumela, da se pri njih 
lahko razvije bolezen, katera je lahko življenjsko ogrožujoča. Pretežno je bilo to spoznanje 
prisotno že pred diagnozo, vsekakor pa ojačano tekom diagnostike, zdravljenja, kontrolnih 
pregledov. Glede na stadij bolezni je njihovo zdravljenje pretežno potekalo neproblematično 
in prognoza je dobra, njihova celotna izkušnja zelo verjetno ni obarvana s hromečim 
strahom, ki bi jih oviral pri splošnem preventivnem vedenju. Vse to se verjetno izraža tudi v 
njihovem izjemno odgovornem vedenju pri ozaveščanju drugih. Kljub temu pa jih le dobra 





5.2.2. Potrjevanje hipotez 
Potrdila sem obe postavljeni hipotezi:  
Hipoteza 1: Na bolnikovo odločitev za pregled pigmentnih lezij najpogosteje vplivata dva 
dejavnika: (i) spoznanje, da je možen razvoj melanoma tudi pri njem (bolniku) samem in (ii) s 
tem povezan občutek ogroženosti v eksistenčnem smislu. 
Glede na no, da je delež bolnikov, ki so prišli na pregled zaradi sumljivega znamenja, 
statistično značilno višji od 50 % (p < 0,003), sprejmem prvo hipotezo.  
Hipoteza 2: Po diagnozi melanoma so bolniki pomembno izboljšali preventivno zdravstveno 
vedenje, vendar v večji meri izogibanje obremenitvam z UV žarki kot samopregledovanje.  
Napredek v samopregledovanju je pokazalo 68,1% , napredek v zaščiti pred soncem pa 
91,5% bolnikov. Oba deleža sta statistično značilno višja od 50% (p < 0,001), torej potrdim 
prvi del druge hipoteze »po diagnozi so bolniki pomembno izboljšali preventivno 
zdravstveno vedenje…«. Glede na to, da je razlika med deležema samopregledovanja in 
varnega obnašanja na soncu prav tako statistično značilna, sprejmem tudi drugi del hipoteze 
»… vendar v večji meri izogibanje obremenitvam z UV žarki kot samopregledovanje«. 
Za bolnika, ki je že prebolel melanom kože, je sekundarna preventiva – samoopazovanje, 
samopregledovanje kože – ključna. Pri natančnejši analizi dejavnikov, ki vplivajo na napredek 
samopregledovanja, je multivariatna logistična analiza izpostavila pomembno večji napredek 
le pri ženskah. Tako multivariatna kot univariatna logistična analiza pa sta izpostavili dve 
spremenljivki: bolnike, ki so se opazovali že prej in pri bolnike s stadijem 1. Pri obojih so 




6. Sklepi in predlogi:  
Ključni sklepi raziskave: 
- delež ljudi v Sloveniji, ki se na soncu obnaša relativno varno in si (vsaj občasno) 
pregledujejo kožo, je, če jih primerjamo s podatki iz literature, zadovoljiv že pred 
diagnozo melanoma  
- po diagnozi bolniki zelo izboljšajo zaščito pred soncem; sicer pomembno izboljšajo 
tudi samopregledovanje, a bi se to področje nedvomno še dalo nadgraditi 
- razen ženskega spola pri nobenem od spremljanih dejavnikov nismo zaznali 
pomembnega vpliva na izboljšanje samopregledovanja 
- presenetljivo se po diagnozi melanoma poslabša preventivno zdravstveno vedenje 
(samopregledovanje) pri bolnikih s stadijem 1 in pri bolnikih, ki so se že pred diagnozo 
melanoma primerno samopregledovali 
- raven stresa po diagnozi melanoma je velika, a se bolniki praktično v celoti z njim 
spopadajo brez strokovne pomoči 
- vloga družinskih zdravnikov je nejasna 
Predlogi: 
- nadaljnja raziskava preventivnega vedenja pri bolnikih z melanomom zaradi težko 
pojasnljivega rezultata pri bolnikih s stadijem 1. Predvsem bi bilo smiselno preveriti 
razlike glede na čas od (zadnjega) melanoma: opisano je že, da se s časovno 
oddaljenostjo diagnoze spreminja preventivno vedenje bolnikov z malignim 
obolenjem  
- izboljšati raven samopregledovanja: najprej identifikacija oseb, pri katerih je 
ogroženost od melanoma večja, nato neposredna, praktična poučitev o 
samopregledovanju 
o  prva ciljna skupina so osebe z večjim tveganjem za melanom (glej str. 14). 
Prepoznavanje bi potekalo predvsem  v ambulantah zdravnikov družinske 
medicine, športne medicine in medicine dela prometa in športa oz. ambulant, 
ki se ukvarjajo z managerskimi pregledi. 
o druga ciljna skupina so starejši, predvsem moški, prepoznavanje bi potekalo v 
ambulantah zdravnikov družinske medicine in referenčnih ambulantah. 
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- organizacija psihološke pomoči bolnikom: za začetek vsaj možnost, da se bolniku 
relativno kmalu po pridobitvi diagnoze melanoma omogoči posvet s 
psihiatrom/psihologom   
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Priloga 1: informirani pristanek za sodelovanje v kvalitativni raziskavi 
 
Izjava o svobodni in zavestni privolitvi k sodelovanju v raziskavi  “Spremembe v zdravstvenem 
vedenju po postavljeni diagnozi melanoma kože “ 
Spoštovani sodelujoči! 
Pričujoče besedilo vam je namenjeno z namenom lažje odločitve glede vašega sodelovanja v 
raziskavi. Sodelovanje je povsem prostovoljno, smete ga odkloniti ali prekiniti v kateremkoli trenutku. 
Vaša odločitev na noben način ne bo vplivala na vaš siceršnji odnos z raziskovalci ali ustanovo. 
Namen te raziskave je spoznati in razumeti izkušnje bolnikov z melanomom: zakaj ste se odločili za 
pregled, ki je pripeljal do diagnoze; kako je potekala diagnostična pot; kako ste se počutili, ko ste 
izvedeli za diagnozo; kakšne izkušnje ste ob vsem tem imeli z zdravstvenimi delavci; ali ste po 
diagnozi kožnega melanoma na kakršenkoli način spremenili zdravstveno vedenje. 
Če imate vprašanja bomo nanje z veseljem odgovorili. Ko bo naloga končana, vam bodo vsi izsledki na 
voljo. Vaše ime v nobenem primeru ne bo povezano z izsledki, vaša identiteta bo znana le 
raziskovalcem. 
V omenjeni študiji ne pričakujemo tveganj ali stranskih učinkov. Pričakovana korist je v vašem 
primeru dvojna: (i) predvidevamo, da vas bo poglobljen pogovor o stresnem dogodku v vašem 
življenju razbremenil; (ii) imeli boste možnost posredno vplivati na oblikovanje dobre prakse v našem 
zdravstvenem sistemu: glede na vaša opažanja in razmišljanja bomo oblikovali vprašalnik, s katerim 
bomo večjo skupino ljudi povprašali o njihovih izkušnjah na poti diagnosticiranja  kožnega melanoma 
in spremembah zdravstvenega vedenja po postavljeni diagnozi. 
Če ste se za sodelovanje odločili, prosimo, da izpolnete spodnji del. 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
Ime in priimek sodelujoče/-ga 
 
---------------------------------------------------------   Ljubljana, ---------------------- 
Podpis sodelujoče /-ga      Kraj in datum 
 
Najlepša hvala! 
Mirjam Rogl Butina, dr. med., spec. dermatovenerologije, raziskovalka 
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Priloga 2: informirani pristanek za sodelovanje v epidemiološki (kvantitativni) raziskavi 
 
Izjava o svobodni in zavestni privolitvi o sodelovanju v raziskavi : 





Vljudno vas vabimo, da sodelujete v raziskavi o spremembah zdravstvenega vedenja po 
postavljeni diagnozi melanoma kože. 
Sodelovanje je povsem prostovoljno, smete ga odkloniti ali prekiniti v kateremkoli trenutku. 
Vaša odločitev na noben način ne bo vplivala na vaš siceršnji odnos z raziskovalci ali ustanovo 
v kateri se zdravite. 
 
Namen te raziskave je spoznati in razumeti izkušnje bolnikov z melanomom: zakaj ste se 
odločili za pregled, ki je pripeljal do diagnoze; kako je potekala diagnostična pot; kako močno 
vas je diagnoza vznemirila in kako ste se s tem spopadli; ali ste po diagnozi melanoma 
spremenili odnos do sončenja in samopregledovanja in kakšne vlogo so v tem imeli 
zdravstveni delavci in podobno. 
Odgovarjanje na vprašalnik vam vzame približno 10 minut. 
 
Če imate kakršnakoli vprašanja – bodisi pred začetkom ali tekom študije – bomo nanje z 
veseljem odgovorili. Ko bo naloga končana, vam bodo izsledki na voljo. Vaše ime v nobenem 
primeru ne bo povezano z izsledki, vaša identiteta bo znana le raziskovalcem.  
V omenjeni študiji ne pričakujemo tveganj ali stranskih učinkov. Pričakovana korist je v vašem 
primeru posredna:  izsledki bodo vplivali na oblikovanje dobre prakse v našem zdravstvenem 
sistemu. 
Če ste se za sodelovanje odločili, prosimo, da se na označenem mestu podpišete. 
 
-----------------------------------------------------       ----------------------------------------------- 
Podpis sodelujočega       Kraj in datum 
                                                                                                                                  
Najlepša hvala! 
 









Brez vašega sodelovanja raziskave ne bi bilo. Zato iskrena hvala, da ste ji 
podarili del svojega časa. 
Želim vam lep dan in obilo zdravja! 






Prosim, obkrožite ali dopolnite izbrani odgovor! 
 









a. končana osnovna šola 
b. končana srednja šola 
c. končana fakulteta 
d. opravljen magisterij, doktorat  
 
2. Prosim, označite, kako se vaša koža odziva na sonce: 
a. I: sonce me zelo hitro opeče, pordim, a nikoli zares ne porjavim (praviloma rdeči 
lasje, pege) 
b. II: sonce me hitro opeče, porjavim počasi, nikoli močno (praviloma svetlolasi, 
modrooki) 
c. III: sonce me občasno opeče, porjavim počasi, a precej močno (praviloma 
temnolasi, rjavooki ali zelenooki) 
d. IV: sonce me redko opeče, zelo močno porjavim (temnolasi, temnooki) 
e. V: sonce me opeče le izjemoma, praktično ves čas sem porjavel/-a (črnolasi, 
temnooki) 
f. VI: sem temnopolt/-a, nikoli opečen/-a 
 
3. Ali je imel že kdo v vaši družini melanom kože? 
a. da 
b. ne 





SPOŠTOVANI, NASLEDNJI SKLOP VPRAŠANJ (4-11)  SE NANAŠA NA ČAS, PREDEN SO VAM (PRVIČ) 
POSTAVILI DIAGNOZO MELANOM KOŽE 
 
4. Na pregled, ki je vodil do diagnoze  melanoma , ste prišli:  
(če je bilo razlogov več, prosimo obkrožite najpomembnejšega) 
 
A. Zaradi opozorila zdravnika (ki ste ga sicer obiskali zaradi drugih težav) 
Katere specialnosti je bil zdravnik? (npr. družinske medicine, dermatolog, ginekolog, 
pulmolog…), prosimo, dopolnite 
________________________________________________________________ 
B. Zaradi znamenja, ki vas je skrbelo. 
Kako ste postali pozorni nanj? 
a. sam sem opazil spreminjanje znamenja  
b. opozorili so me člani družine/prijatelji 




C.  V smislu preventivnega pregleda kože 
Ali ste se zanj odločili zaradi: 
a. bolezni pri sorodniku/prijatelju/sodelavcu 
b. splošne zdravstvene osveščenosti/odločitve o nadzoru svojega zdravja 










6. Če ste na predhodno vprašanje odgovorili z DA, 
 
A. kako pogosto ste se pregledovali? 
a. vsak dan 
b. 1x tedensko 
c. 1x mesečno 





B. vam je pri samopregledovanju kdo pomagal (partner/-ka, sorodnik/sorodnica, 
prijatelj/-ica)? 
a. da  
b. ne 
















9. Kako ste ravnali, kadar naj bi v času najmočnejšega sončnega  sevanja preživeli na prostem 
več kot 10 minut?  
Lestvica od 1 – 5, kjer 1 pomeni: izjemoma/nikoli,  5 pa pomeni: praktično vedno  
 
a. Uporabljal/-a sem zaščitne kreme s faktorjem zaščite do 20 
1------------2------------3------------4------------5 
 
b. Uporabljal/-a sem zaščitne kreme s faktorjem zaščite 30 ali več 
1------------2------------3------------4------------5 
 
c. Nosil/-a sem sončna očala 
1------------2------------3------------4------------5 
 
d. Nosil/-a sem klobuk 
1------------2------------3------------4------------5 
 
e. Nosil/-a sem majico z dolgimi rokavi 
1------------2------------3------------4------------5 
 
f. Nosil/-a sem dolge hlače 
1------------2------------3------------4------------5 
 















SPOŠTOVANI, VPRAŠANJA OD TOD NAPREJ SE NANAŠAJO NA ČAS PO POSTAVITVI DIAGNOZE: 
MELANOM KOŽE 
 
12. Ali se je vaše razumevanje melanoma po prejetju diagnoze spremenilo? 
a. da 
b. ne 
13. Kako močno vas je vznemirila diagnoza melanoma?  




14. Kako ste se lotili premagovanja stresa ob prejetju diagnoze melanom?  
(prosimo, obkrožite vse odgovore, ki veljajo za vas) 
 
A. nisem bil/-a dodatno obremenjena 
B. s pogovorom  
a. s partnerjem / starši / otroci / brati ali sestrami 
b.  z drugimi člani družine ali prijatelji  
c. s psihoterapevtom / psihiatrom 
d. z ljudmi, ki so imeli podobne izkušnje 
C. s telesno aktivnostjo 
a. sprehodi 
b. intenzivnejša vadba športa, s katerim sem se že prej ukvarjal 
c. nove športne aktivnosti 
d. joga  
e. drugo____________________________________________ 
D. s tehnikami sproščanja (avtogeni trening, meditacija ipd) 
E. z zdravili za pomirjanje 







15. Ali ste potem, ko ste prejeli diagnozo melanoma, spremenili svoje navade glede 




16. Kako ravnate, kadar v času najmočnejšega sončnega  sevanja preživite na prostem več kot 
10 minut?  
Lestvica od 1 – 5, kjer 1 pomeni: nikoli/izjemoma,  5 pa pomeni praktično vedno 
 
a. Uporabim zaščitne kreme s faktorjem zaščite do 20 
1------------2------------3------------4------------5 
 
b. Uporabim zaščitne kreme s faktorjem zaščite 30 ali več 
1------------2------------3------------4------------5 
 
c. Nosim sončna očala 
1------------2------------3------------4------------5 
 
d. Nosim pokrivalo 
1------------2------------3------------4------------5 
 
e. Nosim majico z dolgimi rokavi 
1------------2------------3------------4------------5 
 
f. Nosim dolge hlače 
1------------2------------3------------4------------5 
 
g. Čim prej se umaknem v gosto/zidano senco 
1------------2------------3------------4------------5 
 
17. Ali vam je po prejemu diagnoze melanom osebni zdravnik/zdravnica svetoval/-a glede 




18. Ali vam je specialist/-ka (dermatologije/onkologije), pri katerem/kateri opravljate redne 














21. Če da, 
A. Kako pogosto se pregledujete? 
a. vsak dan 
b. 1x tedensko 
c. 1x mesečno 
d. 2x letno 
e. naključno 
 
B. Ali vam pri samopregledovanju kdo pomaga (partner/-ka, sorodnik/sorodnica 
prijatelj/-ica) 
a. da  
b. ne 
 















23. Ali vam je specialist/ka (dermatologije/onkologije), h kateremu/kateri hodite na redne 




24. Kje ste prejeli največ podatkov o samopregledovanju?  
(prosimo, obkrožite vse odgovore, ki veljajo za vas) 
A. pri zdravniku 




c. onkolog                                                                                         …….se nadaljuje 
d. plastični kirurg  
e. drugo:____________________________ 
B. od ljudi s podobnimi izkušnjami 
C. od družinskih članov in prijateljev 
D. tiskani mediji 
E. televizija, radio 
F. internet  
G. drugo 
 
25. Ali ljudem, ki vas obkrožajo (sorodniki, prijatelji, sodelavci)  kdaj svetujete glede varnega 




26. Kako pogosto si pretipate dojke (ženske) oz moda (moški)? 
a. 1x tedensko ali pogosteje 
b. 1x mesečno 







27. mesto spremembe po MKB 
a. glava in vrat 
b. zgornji okončini 
c. spodnji okončini 
d. trup spredaj 
e. trup zadaj 
f. neopredeljeno 
 
28. histopatološka opredelitev  
a. in situ melanom 
b. povrhnje rastoči melanom 
c. nodularni nemlanom 
d. lentigo maligna melanom 
e. akralni  melanom 
f. ostalo 
 
29. »staging«  
a. 0 
b. IA 
c. Ib 
d. IIA 
e. IIB 
f. IIC 
g. IIIA 
h. IIIB 
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